FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS 



THÈSE 

POUR 

LE DOCTORAT EN MÉDECINE 

Présentée et soutenue le 13 août 1875, à 2 heures 
Par Joseph' CEROU, 

Né à Meyssac (Corrèze). 



NOUVEAUX FAITS 

pour servir à l’histoire 

DE LA RECTOTOMIE LINÉAIRE 



Le Candidat répondra aux questions qui lui seront faites sur les 
diverses parties de l’enseignement médical. 



PARIS 

A. PARENT, IMPRIMEUR DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE 

31, RUE MONSIEUR-RE- PRINCE, 31 



390 . 



1875 



A MON MAITRE DANS LES HOPITAUX 
ET PRÉSIDENT DE THÈSE 

M. VERNEUIL 

Professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Par 
Chirurgien de l’hôpital delà Pitié, 

Membre de l’Académie de médecine, etc. 



2 




- 



NOUVEAUX FAITS 

POUR SERVIR A L’HISTOIRE 

DE LA 

RECTOTOMIE LINEAIRE 



INTRODUCTION. 



Si nous nous en étions tenu au programme que 
le sens littéral de notre titre semblait tout d’abord 
nous tracer, nous nous serions contenté d’accompa- 
gner de quelques réflexions les huit observations 
inédites que contient ce travail. 

Nous avons pensé qu’il pouvait être utile d’y 
ajouter celles publiées jusqu’à ce jour, afin de pré- 
senter un résumé, aussi complet que possible, des 
faits relatifs à la rectotomie linéaire. Nous avons 
essayé de plus de tracer une rapide esquisse de l’his- 
torique et du manuel de cette opération ; puis enfin 
nous nous sommes livré à quelques considérations 
sur la nature des rétrécissements, la valeur des di- 
verses méthodes thérapeutiques qu’on leur a appli- 
quées, et sur les résultats de la rectotomie linéaire. 
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CHAPITRE PREMIER. 

Historique. - Manuel opératoire. 

En 1838, Stafford pratiquait, en Angleterre, une 
opération consistant à inciser largement au bistouri 
les rétrécissements fibreux du rectum. H compre- 
nait dans la section le ttesu induré, la muqueuse, la 
paroi rectale, le sphincter anal et la peau. Mais ce 
chirurgien compromit sa méthode par 1 exagération 
qu’il apporta dans son application ; il ne se contenta 
pas, en effet, d’inciser la paroi postérieure du rec- 
tum, il porta l’instrument tranchant sur la paroi 
antérieure de cet organe, s’exposant ainsi à des 
lésions graves, soit du côté de la prostate, soit du 
côté des vésicules séminales. 

En 1865, Nélaton, comme l’a rapporté M. Panas 
dans une discussion qui a eu lieu à la Société de 
chirurgie, vers la fin de l’année 1872, appliqua 
l’opération de Stafford, mais il se borna à débrider 
en arrière 5 M. Panas lui-même a depuis mis en pia- 
tique ce procédé, et il s’en est déclaré partisan. 

Cependant en 1863, deux ans auparavant, M. Ver- 
neuil ayant eu à traiter une malade atteinte d’un 
rétrécissement fibreux du rectum étendu et com- 
pliqué de nombreuses fistules péri-anales , avait 
pratiqué l’incision des trajets à 1 aide de 1 ecraseur 
linéaire, ainsi que Chassaignac l’a conseillé dans 
son Traité de l’Écrasement linéaire (page 220) ; or, 
il se trouva que l’un de ces trajets, plus long que 



les autres, venait aboutir au-dessus du rétrécisse- 
ment fibreux, et qu’après son incision la malade 
marcha vers une guérison rapide. Voici les termes 
dans lesquels ce chirurgien a décrit celte opération, 
dans la première observation de son mémoire, lu le 
16 octobre 1872 à la Société de chirurgie : « Les 
« fistules étaient si longues, les décollements si 
« vastes et si profonds, bien que situés en réalité 
« dans le tissu cellulaire sous-cutané, que je ne 
« débridai d’abord que la moitié droite des trajets -, 
« un mois après j’opérai ceux du côté gauche. L’a- 
« mélioration fut grande, mais la guérison ne fut 
« pas complète. On voyait près de l’anus un trajet 
« cheminant en dehors de la paroi rectale, à plu- 
« sieurs centimètres de profondeur ; de plus, les 
« indurations profondes persistaient, et l’introduc- 
« tion du doigt était presque aussi difficile qu’au- 
« paravant. A force de patience, je parvins à con- 
« duire un stylet dans le trajet et à le faire sortir 
« dans le rectum, à plus de cinq centimètres de 
« l’anus ; en conséquence , dans une troisième 
« séance, je fis passer une chaîne dans le conduit, 
« et fis la section d’un tissu d’une extrême dureté. 
« Cette fois la cure s’acheva, et, quatre mois après 
« les débuts de la guérison, tout était cicatrisé. » 
Dans les observations II, III, IV et V, rapportées 
dans ce mémoire, nous retrouvons l’application du 
même mode opératoire, avec la différence que dans 
ces derniers cas la fistule pouvant conduire au-des- 
sus du rétrécissement a été recherchée avec soin ; 
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mais dans la VI e observation, nous voyons se dessi- 
ner un manuel opératoire plus défini ; et, pour la 
première fois, la rectotomie linéaire nous apparaît 
comme une opération réglée ; voici, d’après M. Ver- 
neuil, comment on doit la pratiquer : 

Lorsqu’il existe en arrière, sur la ligne médiane 
ou très-près de cette ligne, une fistule conduisant 
au-dessus du rétrécissement, c’est par là que l’on 
introduit la sonde ou le stylet qui servira à conduire 
la chaîne de l’écraseur ; l’incision qui fera commu- 
niquer sur toute sa longueur le trajet fistuleux avec 
la cavité même du rectum sectionnera du même 
coup le rétrécissement. 

Lorsqu’il n’existe pas de trajet fistuleux, le malade 
étant endormi, on plonge à deux centimètres au- 
dessous du coccys un trocart courbe ; on l’enfonce 
en dirigeant sa pointe vers la pulpe de l’index intro- 
duit dans le rectum, et dépassant la limite supé- 
rieure du rétrécissement. A ce moment, on engage 
à travers la canule du trocart la chaîne de l’é— 
craseur ; on ramène par le rétrécissement le chef 
parvenu dans le rectum, on retire la canule ; il ne 
reste plus qu'à articuler l’instrument et pratiquer la 
section. Elle doit se faire très-lentement, de façon à 
ne courir aucun risque d’hémorrhagie. 

L’incision du rectum opérée, on se contente de 
placer quelques plumasseaux de charpie sèche entre 
les lèvres de la plaie ; on ne met jamais de mèche 
ni de canule dans le rectum, à moins que la section 
de l’écraseur n’ait pu comprendre toute l’épaisseur 



du rétrécissement. A partir du troisième jour, on 
fait, deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures, 
des injections avec de l’eau alcoolisée, chlorurée ou 
phéniquée. Parfois cependant, immédiatement après 
la section, on cautérise vigoureusement au fer rouge 
la surface de la plaie. 

Depuis, M. Verneuil a modifié son Manuel opéra- 
ratoire suivant les cas ; ainsi, chez la malade de 
l’observation XIV, le galvano-cautère a été substi- 
tué à l’écraseur linéaire, et la section a été faite en 
procédant de dehors en dedans. Ce mode opératoire 
pourrait être rapproché jusqu’à un certain point 
de celui de M. Panas. 

Quelques années plus tard, en 1868 , M. Verneuil 
appliqua la rectotomie linéaire à un malade atteint 
d épithélioma très-étendu de la partie inférieure du 
rectum. Dans ce cas et dans plusieurs autres, il 
pratiqua la section simple telle que nous l’avons 
décrite plus haut. Dans la suite, pensant rendre le 
traitement plus efficace, nous voyons l’opérateur 
(observation XX consignée à la fin de la deuxième 
partie de cette dissertation), tailler un lambeau cu- 
tané ayant sa base au coccys et sa pointe au sphync- 
ter, le soulever comme un volet et enlever un 
triangle de paroi rectale disposé en sens iuverse du 
premier, c’est-à-dire ayant sa base au sphincter 
compris lui-même dans la section, et se prolon- 
geant, par le sommet, le plus haut qu’il a été pos- 
sible. Mais si les différents modes opératoires va- 
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rient un peu, l’idée restant une, tous peuvent être 
justement rapportés à une seule et même méthode. 

CHAPITRE H. 

Des rétrécissements du rectum. — Modes 
divers de traitement. — Résultats de la 
rectotomie linéaire. 

On rencontre à l’extrémité inférieure du rectum 
deux variétés principales de rétrécissements : ceux- 
là dus à la présence de produits néoplasiques bé- 
nins, ceux-ci produits par des tumeurs cancéreuses. 
On a voulu par la rectotomie linéaire, guérir les 
premiers et pallier les accidents immédiats des 
seconds. Nous allons dans deux paragraphes séparés, 
après avoir rappelé rapidement 1 histoire de ces 
deux classes d’affections et celle des traitements 
qu’on leur a appliqués, juger, à l’aide des documents 
nouveaux consignés dans ce travail, si 1 on a atteint 
le but qu’on s’était proposé. 

§ I. DES RÉTRÉCISSEMENTS FIBREUX. 

Les rétrécissements du rectum, qui ne sont point 
dus à une production néoplasique maligne épithé- 
liale, carcinomateuse ou tihro-plastique, reconnais- 
sent comme origine différentes causes. 

Parfois l’obstruction partielle du calibre intestinal 
est due à une inflammation chronique de la mu- 
queuse. 

Dans des cas dont on connaît de nombreux exem- 
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pies, le rétrécissement est produit par la rétraction 
d’un tissu cicatriciel ayant lui-même succédé à des 
lésions diverses ; tantôt à des ulcérations dyssenté- 
riques (cas de M. Ledentu rapporté dans la thèse de 
mon ami le docteur Pinguet, page 29) ; tantôt, ou à 
des chancres phagédéniques ayant détruit une par- 
tie du rectum, ou à des plaques muqueuses ayant 
amené une inflammation de voisinage (opinion de 
MM. Gosselin. — Recherches sur les rétrécissements 
syphilitiques du rectum. — Archives générales de 
Médecine, 1854,etA.Desprès. — Société de Chirur- 
gie, 22 janvier 1873) ; ou enfin à l’infiltration dans 
les tissus cellulaires sous-muqueux et péri-rectal 
d’éléments fibro-plastiques, infiltration se produi- 
sant à la période tertiaire de la syphilis (opinion de 
MM. Verneuil, Trélat, Fournier. — Leçons sur les 
lésiotis tertiaires de l’anus et du rectum.) 

Pour ceux-là le rétrécissement est vénérien et 
non syphylitique ; pour ceux-ci, il se rattache abso- 
lument à une période de l’évolution de la vérole. 

M. Panas, qui partage ces dernières idées, a mon- 
tré, en 1872, à la Société de chirurgie, une pièce 
dans laquelle les fibres lisses du rectum étaient 
hypertrophiées et concouraient à la formation du 
rétrécissement. Les tissus cellulaires sous-muqueux 
et péri-rectal considérablement augmentés et con- 
densés, contribuaient aussi à former de l’indura- 
tion. 

Les lésions intra-rectales produites par l’introduc- 
tion de corps vulnérants ou de liquides corrosifs, 
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peuvent être une cause de rétrécissement du rec- 
tum . Cas de rétrécissement ayant succédé à 1 injec- 
tion par l’anus d’un mélange d’eau bouillante et de 
thérébentine ( Loto the Lancet , 8 mars 1 872) ; autre 
cas très-grave ayant succédé à un lavement d’acide 
sulfurique pur, cité par Chassaignac. 

La tuberculose pulmonaire enfin a été regardée 
par quelques auteurs comme capable d’amener des 
rétrécissements; mais on n’est pas d’accord à ce 
sujet : plusieurs mettent fortement en doute cette 
origine, M. Verneuil est de ceux-ci. C est là, du 
reste, un point difficile à apprécier; en effet, la tu- 
berculose a-t-elle précédé le rétrécissement ou en 
est-elle la conséquence? 

Nous ne mentionnerons que pour mémoire et seu- 
lement pour les écarter de notre sujet les rétrécisse- 
ments ayant succédé à une contracture de longue 
durée du sphincter anal. Cette contracture reconnaît 
pour cause tantôt une fissure de l’orifice rectal, 
tantôt la présence dans son voisinage de plaques 
muqueuses ou autres ulcérations. 

Tel est le résumé succinct des origines diverses 
reconnues par les auteurs de nos jours aux rétrécis- 
sements fibreux du rectum. Les accidents généraux 
et locaux qu’ils produisent sont le plus souvent 
graves. Si nous consultons les documents rassemblés 
à la fin de ce chapitre, nous sommes frappés de voir 
noté dans chacune des observations qui y sont 
consignées un phénomène des plus graves, à savoir 
le dépérissement considérable des malades. Cette 
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altération générale de l’économie doit être attribuée 
à des causes multiples ; il n’est pas rare en effet qu’un 
rétrécissement un peu étroit et durant depuis quel- 
que temps donne lieu à des fistules nombreuses. 
(Observations I, II, III, IV, etc.). Or, nous savons 
combien la suppuration abondante qu’elles entraî- 
nent est une cause active d’altérations organiques. 
De plus, la partie du rectum située au dessus du ré- 
trécissement se termine en un cul-de-sac plus ou 
moins analogue aux goussets valvulaires, d’où la 
formation de clapiers où stagnent des matières sep- 
tiques, matières qui, absorbées, empoisonnent l’éco- 
nomie, amènent une diarrhée persistante et fétide, 
et avec celle-ci tous les symptômes de l’hecticité . 
Soit à cause de cette absorption putride, soit parce 
que les fonctions rectales ne se font plus qu’incom- 
plétement, il arrive bientôt que les divers actes orga- 
niques de la nutrition, à savoir la digestion et l’assi- 
milation, sont profondément troublées. Enfin, les 
douleurs violentes, les épreinles pénibles et inces- 
santes qui tourmentent les malades, viennent con- 
courir à ce même but, l’affaiblissement général. 
Dans la plupart de nos observations nous retrouvons 
ce symptôme à un haut degré. 

Ce délabrement général de l’économie peut ame- 
ner la mort soit par consomption simple, soit par 
complication de tuberculose pulmonaire à marche 
plus ou moins rapide. (Observation VI et XII). 

En outre, la plupart des lésions locales que nous 

1875. — Cerou. 2 
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venons de décrire peuvent être, à un moment 
donné, l’origine de l’issue fatale et l’amener dans 
l’espace de quelques heures. En effet, 1 inflamma- 
tion du rectum peut être le point de départ d’une 
péritonite enlevant le malade d une façon tout à fait 
inopinée; il peut aussi se développer au niveau du 
rétrécissement dans le tissu cellulaire périrectal des 
phlegmons, plus ou moins étendus et souvent rapide- 
ment mortels. Enfin, il n est pas sans exemple que 
l’érysipèle et peut-être l’infection purulente soient 
venus hâter la terminaison fatale. 

Pour parer à ces divers inconvénients, il a été 
mis en usage un grand nombre de méthodes; la 
plus simple, celle qui paraît la plus innocente au 
premier abord, est la dilatation. Celle-ci a été appli- 
quée sous deux formes distinctes, ou lentement et 
graduellement, ou tout d’un coup avec l’intention 
de rétablir dans une seule séance le calibre normal 
du rectum. 

La dilatation lente a été employée successivement 
par Àncelin d’Amiens, Claudinus, Desault, Béniqué, 
Tancliou, Costallat, Bermond, de Bordeaux, Cope- 
land, Calvert, en Angleterre. Ces différents auteurs 
se sont servis d’instruments très-divers, les uns de 
bougies, de mèches et de tentes, les autres de ca- 
nules creuses en métal ou en caoutchouc vulcanisé ; 
ces derniers se proposaient d’empêcher l’accumula- 
tion des matières fécales au-dessus du rétrécisse- 
ment, en même temps qu’ils le dilataient. Quel- 
ques-uns enfin ont eu recours à des agents plus 
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actifs, tels que laminaria, corde à boyaux, éponge 
préparée, etc. 

Desault et Costallat affirment que ces divers 
moyens ont dans leurs mains guéri des rétrécisse- 
ments du rectum; et de fait il paraît indubitable 
qu’ils ont produit de bons effets dans quelques cas. 
Mais l’on sait bien aujourd’hui que ces avantages ne 
s’obtiennent qu’au prix d’un traitement prolongé et 
régulier, et il est malheureusement trop prouvé que 
souvent tous les accidents ne tardent pas à revenir 
dès que la dilatation a été suspendue pendant quel- 
que temps. En résumé, ce moyen nous paraît à peu 
près innocent, mais il est long et souvent infidèle. 
D’ailleurs, si le rétrécissement est accompagné de 
fistules sillonnant en tout sens le périnée, il nous 
paraît assez peu probable que la dilatation lente ait 
quelque influence heureuse sur leur guérison. Enfin 
il est certains malades, (Sauri Etude sur les rétrécis- 
sements du rectum. Thèse 1868) doués d’une sensi- 
bilité telle qu’il leur est impossible de supporter, 
même pendant quelques instants, la présence d’un 
corps étranger dans le rectum. 

La dilatatation forcée , efficace le plus souvent 
dans les cas de contractures anales plus ou moins 
anciennes, nous parait d’un emploi difficile et dan- 
gereux quand on veut l’appliquer à un rétrécisse- 
ment tant soit peu étendu. M. le professeur Verneuil 
cite volontiers dans ses leçons, et a rapporté dans son 
mémoire, lu en 1872, à la société de chirurgie, un 
cas dans lequel une femme a succombé rapidement 
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à une péritonite generalisee apres 1 intioduction & 
travers le rétrécissement syphvlitique dont elle était 
affectée, d’un seul doigt poussé sans effort, dans le 
but d’explorer le siège de la lésion. M. Lannelongue 
(Gaz. hop. 23 octobre 1872) a observé un cas ana- 
logue; enfin M. Chassaignac en a rapporté un dans 

son traité de médecine opératoire. D’autres chirur- 
giens ont perdu des malades, dans des conditions 
moins simples, où il a paru cependant que la cause 
était tout à fait hors de proportion avec les accidents 
mortels qui sont survenus dans la suite. Ici, dans le 
service de Laugier, c’est une bougie en gomme élas- 
tique qui, introduite dans le rectum, a déterminé une 
péritonite mortelle (Pinguet, loco cit., obs. III) là, 
chezM. Ledentu, à Lariboisière, c’est l’introduction 
d’un dilatateur qui a amené la mort ; (Idem, obs. V). 
Ces faits et beaucoup d’autres que l’on pourrait trou- 
ver dans les auteurs, nous semblent devoir rendre 
les chirurgiens circonspects dans l’emploi de la di- 
latation forcée. Il existe d’ailleurs de nombreuses 
observations qui établissent que ce moyen thérapeu- 
tique, qu’il ait donné lieu à des accidents, ou qu’il 
ait été inoffensif, a été appliqué dans un grand 
nombre de cas sans aucun résultat appréciable ; té- 
moins entre autres les deux cas de M. Lannelongue 
[Bulletin de la société de chirurgie , 1872), dans 
lesquels une fois le résultat fut absolument nul, 
mais où les tentatives de dilatation n’amenèrent 
aucun accident, tandis qu’une autre fois, le résultat 
étant aussi peu favorable, les suites furent moins 
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simples. Nous en finirons avec la dilatation forcée 
en rappelant que, dans la longue et intéressante 
discussion qui eut lieu avec la société de chirurgie 
en 1 872, à propos des rétrécissements du rectum, 
M. ïrélat, après avoir raconté qu’il avait pratiqué 
cette opération chez une femme, et qu’il avait eu à 
s’en repentir, ajoutait que, quant à lui, il se propo- 
sait d’abandonner absolument, dans la suite, ce pro- 
cédé. Il serait bon peut-être que ce sage exemple 
fut suivi. 

La cautérisation , pratiquée au moyen du cautère 
actuel, des caustiques potentiels ou des acides, a été 
préconisée à diverses époques par quelques chirur- 
giens ; mais cette méthode fort peu appliquée du 
reste, ne paraît avoir donné quelques résultats que 
dans les cas de granulations rectales d’origine blen- 
norrhagique. Nous devons même dire que dans 
quelques-unes des rares occasions où elle a été em- 
ployée, elle a suffi pour amener la mort. 

11 y a longtemps qu’on avait imaginé de débrider 
intérieurement, à l’aide de l’instrument tranchant, 
les rétrécissements du rectum, ceux surtout qui 
présentaient la forme valvulaire ; on se proposait, 
en agissant ainsi, d’en faciliter la dilatation con- 
sécutive. C’était la pratique de Wismann, Hawkins, 
H. Smith , Boyer ; c’est encore ainsi que 
procédaient Amussat, Béraud, Maslieurat-Lage- 
mard, et, à une époque plus rapprochée de 
nous, Velpeau, Malgaigne, Nélaton et Sédillot. Ces 
différents chirurgiens ont imaginé des instruments 
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divers, pour pratiquer cette opération ; le plus ré- 
cent est celui de M. Richet, construit en vue d’en- 
lever une portion annulaire du rétrécissement ; son 
mécanisme est analogue à celui de 1 emporte-pièce. 
M. Richet affirme avoir retiré de grands avantages 
de l’emploi de son instrument. Il paraît du reste 
que la rectotomie interne (c’est le nom de la mé- 
thode que nous étudions) a donné dans quelques cas 
de bons résultats. Il nous est facile de reconnaître 
cependant que le plus souvent la guérison a été ob- 
tenue dans les cas où il s’agissait de brides'valvu- 
laires ayant amené une contracture permanente du 
sphincter anal : C’est dans ces conditions que Né- 
laton a guéri une femme à l'hôpital des Cliniques. Il 
n’est pas inutile de remarquer d’ailleurs que la rec- 
totomie interne ne fait que préparer les voies à la 
dilatation lente et progressive ; qu’elle ne peut rien 
sans elle et qu’elle n’est, par conséquent, que la pré- 
face de cette dernière méthode. Ajoutons enfin que 
la rectotomie interne a été assez souvent suivie de 
mort; quelquefois d’une manière assez prompte: 
Tel est l’exemple, qu’on en trouve dans les Bulle- 
tins de la Société anatomique de 1857, dans lequel 
l’infection purulente a amené la mort à la suite de 
débridements pratiqués, avec les plus grandes pré- 
cautions, sur un rétrécissement très-étroit. Plus ré- 
cemment M. Blachez (mars 1867) a communiqué à 
la société anatomique l’observation d’un cas analo- 
gue, relatif à une fille de 26 ans, qui succomba à 
une péritonite survenue à la suite de débridements 
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internes, effectués avec prudence et pour la seconde 
fois, sur un rétrécissement syphilitique dont elle 
était affectée. 

Dans le cours historique placé au premier cha- 
pitre de ce travail, nous avons parlé d’une opération 
pratiquée pour la première fois par Stafford appli- 
quée depuis par Nélaton, puis enfin par M. Panas : 
nous voulons parler de la rectotomie, externe. Le 
manuel de cette opération, consiste à fendre, sur la 
ligne médiane, en arrière, la paroi rectale, le tissu 
cellulaire et la peau, de façon à bien découvrir le 
rétrécissement ; puis, cela étant fait, à inciser couche 
par couche le tissu induré que l’on voit dès lors fa- 
cilement et nettement au fond de la plaie, jusqu’à 
ce qu’on juge le débridement suffisant. 11 est néces- 
saire après cela de dilater pendant un temps plus ou 
moins long, au moyen de bougies, de canules, etc., 
car, au niveau du rétrécissement, toute la paroi 
rectale n’est pas complètement incisée, et la coarc- 
tation pourrait se reproduire. M. Panas a pratiqué 
cette opération deux fois ; on a considéré les deux 
résultats comme deux succès, mais il nous paraît 
difficile de regarder le second fait comme ayant eu 
une fin heureuse, puisque la malade est morte quel- 
ques semaines après. 

Observation I. —.Rétrécissement fibreux du rectum d'origine 

probablement syphilitique, rectotomie externe; guérison. 

(Gaz. des hôpit., 12 déc. 1872). 

G. .. Herminie, 33 ans, pâle, amaigrie, atteinte d’un rétrécis- 
sement douloureux du rectum d'origine probablement syphili- 
tique. Après des tentatives infructueuses de dilatation, on prati- 
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que sur cette malade la rectotomie externe le 26 décembre 1867. 
On introduit dans le rectum une canule percée au centre pour 
laisser passer les gaz; la malade quitte l’hôpital le 10 juin gué- 
rie. Dix-huit mois après la guérison persistait encore. 

Observation IL — Rétrécissement du rectum chez une syphili- 
tique; insuccès de la rectotomie interne et de la dilation. 
Rectotomie externe. — Phlegmatia alba dolens. Mort. 
(Gaz. des hôpit., 14 déc. 1872). 

y Julie, syphilis remontant à 15 ans : traitée auparavant 

par différents chirurgiens, sans aucun résultat. Rectotomie ex- 
terne le 24 août 1872. Introduction d’une canule en caoutchouc 
d’une circonférence de 8 centimètres. Phlegmatia alba dolens; 
mort le 4 novembre. 

Ce procédé en somme a été appliqué trop peu de 
fois pour que l’on puisse se faire une opinion bien 
arrêtée à son sujet. Nous dirons cependant qu’on lui 
a reproché d’exiger pendant un temps fort long, l’in- 
troduction et la mise en demeure dans le rectum de 
corps dilatants ; de plus nous appuyant sur les au- 
torités de MM. Verneuil et Chassaignac, nous di- 
rons qu’il nous paraît tout au moins téméraire de 
fendre au bistouri un organe aussi vasculaire que 
le rectum, tant à cause de l’hémorrhagie qui peut 
succéder à cette opération que ses complications qui 
peuvent résulter des absorptions faites par les vais- 
seaux béants à la surface d’une plaie produite par 
une section nette. 

Quelques chirurgiens semblent attendre beau- 
coup de l’application de Vélectrolyse ou résorption 
se faisant sous l’influence des courants continus, à 
la guérison des rétrécissements fibreux du rectum. 
Le 12 février 1873, M. L. Lefort a rapporté un cas 
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d’amélioration sensible obtenue par ce moyen. A ce 
fait se borne à peu près tout ce que l’on sait de cet 
agent thérapeutique ; de nouvelles observations sont 
nécessaires pour en apprécier sûrement et les effets 
et les avantages. 

L'anus artificiel pratiqué parla méthode de Littré, 
ou par celle de Callisen, est une ressource extrême 
dans les cas de rétrécissement du rectum, tellement 
étendue que toute autre méthode est désormais inap- 
plicable. C’est pour le chirurgien une dernière res- 
source à laquelle il doit avoir recours, pour empê- 
cher le malade de succomber aux accidents de l’obs- 
truction intestinale. 

Avant de mettre en pratique ce moyen extrême, 
alors qu’on a épuisé, sans aucun résultat, tous les 
procédés des méthodes non sanglantes, et qu’on est 
obligé, en dernière analyse, d’en venir à une opéra- 
tion plus radicale, il est permis, il est même bon, 
croyons-nous, d avoir recours, soit à la rectotomie 
externe, dont nous venons de parler, soit à la rec- 
totomie linéaire , opération moins dangereuse et plus 
efficace que la précédente. Les résultats obtepus par 
ce procédé sont satisfaisants dans la plupart des cas. 

Si nous consultons, en effet-, nos documents, ils 
nous montrent qu’il ne s’est produit aucun accident 
grave, à la suite de l’opération, dans les huit pre- 
miers cas où elle a été appliquée. Le malade qui fait 
le sujet de la IX e observation, a été enlevé par un éry- 
sipèle, mais l’opération avait été pratiquée au mois de 

1875. — Cerou. 3 
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mars, c’est-à-dire à l’époque de l’année où cette redou- 
table complication des plaies chirurgicales apparaît, 
de l’avis de tous nos maîtres, avec le plus de facilité 
et sous la plus légère influence. Les suites ont été 
des plus bénignes chez tous les autres opérés. 

Cependant, nous devons à la vérité de dire, que 
si la rectotomie n’a été la cause immédiate de la 
mort que dans un seul cas, elle a été impuissante à 
l’empêcher chez deux autres malades. Le premier 
est un homme qui fait l’objet de l’observation VI, le 
second une femme dont l’histoire est consignée à l’ob- 
servation XII. De ces deux malades, 1 un est mort 
depuis longtemps déjà et l'autre est bien près de sa 
fin. Quant à la malade qui fait l’objet de l’observa- 
tion V, et qui a succombé à la tuberculose, quatre 
ans après l’opération, sans avoir présenté, pendant 
cette période, aucune récidive du côté des accidents 
du rectum, nous n’admettons point pour elle que la 
mort soit imputable à l’insuffisance de la thérapeu- 
tique ; un sujet guéri d’un rétrécissement du rectum 
peut fort bien devenir la proie d’une tuberculose 
entièrement indépendante de la première affection. 

Dans un autre ordre d’idées, nous constatons 
qu’à la suite de l’opération est survenue, chez tous 
les malades une amélioration instantanée et com- 
plète de l’état général, et certes ce n’est pas un 
mince avantage. Alors en effet qu’un malheureux 
est amaigri, épuisé, miné par la fièvre hectique, il 
importe à un haut degré de pouvoir arrêter le plus 
tôt possible la résorption septicémique, faire cesser 
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la douleur, désobstruer l’intestin, ranimer les fonc- 
tions digestives, arracher enfin le malade à un état 
qui, prolongé, le conduirait plus ou moins rapide- 
ment à une terminaison fatale. 

La guérison définitive de tous les accidents a été 
obtenue d’une façon moins constante ; dans les cas 
où l’on n’a pas réussi, on a presque toujours noté que 
l’insuccès était dû à ce que la section avait respecté 
une petite portion de tissu induré et avait ainsi 
laissé subsister, sur un espace fort limité sans doute 
mais suffisant pour occasionner encore de la gêne, 
un anneau rétréci mesurant à peine quelques mil- 
limètres de hauteur. 

La malade de la première observation, remontant 
à 1863, a guéri, et la guérison est restée complète. 
Les sujets des II, IV, VII, VIII et XIII observations, 
ont été, eux aussi, définitivement guéris. Le résultat 
obtenu chez la femme qui fait l’objet de notre obser- 
vation personnelle ne peut être rangé dans aucune 
des catégories que nous venons d’établir, car elle 
n’est opérée que depuis un mois, et d’autre part, 
son cas est trop compliqué pour que l’on puisse pré- 
voir le résultat final des moyens multiples employés 
à un traitement qui, sans aucun doute sera de lon- 
gue durée. 

En résumé, sur les 14 malades de nos observa- 
tions traités par la rectotomie linéaire, 1 est mort 
des suites de l’opération, 2 ont succombé à la tuber- 
culose malgré son application ; des autres H , 6 ont 
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été définitivement guéris ; 5 ont été seulement amé- 
liorés. 

La rectotomie linéaire, appliquée à la guérison 
des rétrécissements fibreux du rectum, peut donc 
être considérée comme une opération utile et même 
brillante, puisqu’elle permet d’amener, dansl espace 
de quelques heures, de malheureux malades d’un état 
d’angoisse et de souffrance extrêmes à un état de 
calme et de bien-être relatif, qui leur rend suppor- 
table une position intolérable jusqu’alors. Nous 
ajouterions qu’à cette amélioration instantanée et 
considérable peut succéder souvent, dans la majorité 
des cas, une guérison complète et définitive; et qu’il 
nous semble difficile, d’autre part, que les divers 
procédés employés jusqu’à présent soient capables de 
nous offrir des avantages aussi précieux. 

Seule, l’opération de M. Panas pourrait entrer en 
parallèle avec le procédé dont nous parlons ; mais, 
outre que les hémorrhagies primitives et secondaires 
sont à craindre après l’emploi du bistouri, tandis 
qu’on les voit rarement après l’emploi de l écraseur 
ou du couteau galvanique, ces derniers instruments 
ont de plus sur le bistouri le grand avantage d’exposer 
beaucoup moins les plaies aux chances de l’érysi- 
pèle. D’un autre côté, la rectotomie externe entraîne 
à sa suite l’obligation d’avoir recours, pendant un 
temps plus ou moins long, à l’emploi des corps dila- 
tants, tandis que les rétrécissements fibreux, traités 
par une rectotomie linéaire bien faite , guérissent 



complètement sans qu’il soit nécessaire d’employer 
aucun moyen adjuvant. 

On pourrait peut-être reprocher à cette dernière 
opération d’être quelquefois laborieuse et difficile, 
d’exiger de la force ; mais que sont trois quarts 
d’heure ou une heure d’efforts, auprès des séances 
innombrables d’une dilatation infructueuse ou d’in- 
cisions internes inutiles ou dangereuses. La rectoto- 
mie entraîne l’incontinence des matières fécales, il 
est vrai, mais d’une façon toute temporaire, et, 
chez les malades quf ont guéri, cette infirmité n’a 
été que momentanée. Tout au plus si quelques-uns 
ont continué à perdre leurs matières, dans les cas de 
selles diarrhéiques. Il est vrai enfin que toutes les 
fois où le toucher a été pratiqué, même longtemps 
après l’opération, on a retrouvé les parois rectales 
encore indurées ; mais qu’importe la lésion locale 
si les fonctions sont régulières, si les accidents ont 
disparu pour faire place à un état équivalent à une 
guérison complète. 

Observations I. — Rétrécissement fibreux du rectum traité 

uar l’incision linéaire des fistules. Guérison. ( Gazette des 

Hôpitaux, novembre 1872.) 

Une marchande de la halle de 30 ans, robuste et d’une 
constitution superbe, me fut adressée par un de mes amis, le 
docteur Gustave Dupont ; elle souffrait de l'anus depuis plu- 
sieurs années. Moitié par pudeur, moitié par crainte d'une 
opération qu’on lui avait dit être indispensable, elle n’avait 
jamais voulu se faire examiner par un chirurgien. Cependant 
dans les premiers mois de 1863, des phelgmons nombreux et 
étendus s’étant succédé sans relâche, la position était devenue 
insupportable. La malade ne pouvait plus s’asseoir, elle était 
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obligée de rester couchée ou debout en proie à des douleurs 
cenünuelles. Nous constatâmes la présence d un nombre consi- 

dérâble de fistules (au moins ™g0, f»""» 1 '»' 'f’ 
fesses les plis géni taux-cruraux et la paitie inferieure des 
grandes lèvres. A l’enbompoint encore considérable se joignit 
une tuméfaction énorme et une dureté ligneuse des parties 
malades! Je n’avais jamais vu encore pareil eu et ne soupçonna 
point tout d’abord le rétrécissement, bien que le doigt eut la plus 
grande peine à pénétrer dans le rectum a la recherche des 
instruments explorateurs portés dans les fistules. Je ne songeais 
alors qu’aux classiques callosités. 

Les fistules étaient si longues, les décollements si vastes et si 
profonds, bien que situés en réalité dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, que je ne débridai d’abord que la moitié droite 
des trajets; un mois après j’opérai ceux du cote gauche, 1 ame- 
lioration fut grande, mais la guérison ne fut pas complété. On 
vovait près de l’anus un trajet cheminant en dehors de la paroi 
rectale à plusieurs centimètres de profondeur ; de plus, les 
indurations profondes persistaient, et l’introduction du doigt 
était presque aussi difficile qu’auparavant ; à force de patience, 
je parvins à conduire un stylet dans le trajet et à le faire sortir 
dans le rectum à plus de cinq centimètres de l’anus ; en consé- 
quence, dans une troisième séance, je fis passer une chaîne 
dans le conduit et fis la section d’un tissu d’une extrême durete. 
Cette fois la cure s’acheva, et, quatre mois après les débuts de 
la guérison, tout était cicatrisé. 

Depuis cette époque les fonctions rectales se sont complète*- 
ment rétablies. 



Observation U. — Rétrécissement du rectum d’origine syphili- 
tique traité par l’incision linéaire. Guérison radicale. [Gazette 
des Hôpitaux , novembre 1872.) 



En 1864, je pris à l’hôpital du midi le service de mon ami 
Follin ; j’y trouvais un homme de lettres de 40 ans environ et 
en paraissant au moins 50, tant sa constitution primitivement 
des plus belles, était minée par de nombreuses maladies véné- 
riennes et par les nombreuses fistules anales dont il souffrait 
depuis quatre ans au moins. La description donnée dans l'ob- 
servation précédente aurait pu s’appliquer ici, avec cette cir- 
constance en plus que le scrotum avait triplé de volume, 
parcouru qu’il était par plusieurs trajets fistuleux. Follin avait 
opéré déjà un certain nombre de ces fistules, le malade était 



soulagé, mais non guéri, et conservait encore au moins une 
douzaine d’orifices suppurants, l’un d’eux me conduisit, après 
plusieurs explorations, au-dessus de la masse calleuse qui obs- 
truait le rectum et dans laquelle je reconnus cette lois et 
d'emblée un rétrécissement de très-longue date. Je parvins 
après une séance des plus laborieuses à introduire une chaine 
d’écraseur, après quoi je fis la section et en restai là pour ce 
jour. Les troubles de la rétention qui avaient persisté malgré 
les premières opérations cédèrent comme par enchantement. 
Dans les mois qui suivirent j’opérai en deux séances les fistules 
qui restaient. 

A la fin de 1864 le malade avait repris son embompoint et sa 
bonne mine, tout était cicatrisé et la défécation se faisait sans 
la moindre difficulté ; la guérison est restée radicale. J’ai revu 
bien des fois depuis cet opéré, qui m’a assuré qu’il était débar- 
rassé totalement de toute trace de sa cruelle maladie. Deux ans 
après j’ai examiné la région, les téguments avaient repris leur 
souplesse et les cicatrices, bien que fort apparentes ne don- 
naient aucune idée des énormes débridemerits que nous avions 
pratiqués. 

Observation III. — Rétrécissement du rectum. Fistules nom- 
breuses. Section linéaire. Guérison. Reproduction d’un léger 

retrécissemeut au-dessus de la plaie. ( Gazette des Hôpitaux , 

novembre 1872.) 

Chez ce dernier malade j’ai attaqué d’emblée le rétrécisse- 
ment et les fistules. Mais il a fallu néanmoins deux séances 
opératoires, séparées l’une de l’autre par un intervalle de six 
semaines. Dans la première, j’ai débridé le rectum tout près de 
la ligne médiane en arrière, et aussitôt après j’ai débridé tout 
le groupe des fistules postérieures ; dans la seconde j’ai sec- 
tionné une seconde fois le rétrécissement sur la ligne médiane 
en avant et j’ai débridé le groupe fistuleux en avant, y compris 
un trajet qui traversait le scrotum de part en part, venant s’ou- 
vrir à l'angle péno-scrotal. 

Le fer rouge fut surtout appliqué avec une extrême énergie ; 
il n’y eut pas le plus petit accident, et malgré l’état de grande 
faiblesse où il se trouvait, le malade supporta très-bien ces 
cruelles opérations ; à peine si malgré la double section du 
rectum, il y eut quelques jours d’incontinence. Nous fûmes 
plutôt dans la nécessité de combattre avec de grosses bougies 
et des mèches volumineuses, une tendance marquée à la repro- 
duction du rétrécissement. C’est qu’en effet l’induration péri- 
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phérique du rectum était d’une telle épaisseur que nous 
n’avions pas osé faire en dehors d’elle une voie artificielle 
capable de l’embrasser en entier. Nous nous étions contentés 
d’arriver au-dessus de l’obstacle par les trajets fistuleux, laissant 
par conséquent non divisée une zone assez prononcée de tissu 
fibreux pathologique. 

Observation IV. — Rétrécissement fibreux du rectum. Incision 
des fistules. Récidive au bout de six ans. — [Gazette des 
Hôpitaux , novembre 1872.) 

Une femme très-chétive, avec antécédents syphilitiques, se 
présenta dans le service de M. Verneuil à Lariboisière en 1865, 
dans le dernier degré du marasme. Elle présentait trois ou 
quatre fistules autour de l’anus, avec un rétrécissement admet- 
tant aisément le bout du doigt, une diarrhée abondante et pu- 
rulente, une anorexie complète, et chaque soir, un accès de 
fièvre hectique. 

Même opération que dans les cas précédents. Pas d’accidents, 
mais persistance de la suppuration et l’incontinence. 

La malade, examinée de nouveau ces temps derniers, parais- 
sait bien remise, mais présentait encore un rétrécissement fort 
appréciable qui, depuis une année à peu près, recommençait à 
la faire souffrir. 

Observation V. — Rétrécissement syphilitique du rectum. In- 
cision des fistules. Guérison. Phthisie pulmonaire et mort au 
bout de quatre ans. (Observation tirée du Mémoire de M. le 
professeur Verneuil. Société de chirurgie). 

Une femme qui avait déjà été traitée en vain pendant plu- 
sieurs années par la dilatation à Lourcine pour un rétrécisse- 
ment très-dur du rectum, se présente à Lariboisière dans le 
service de M. Verneuil, avec un phlegmon au niveau de la fosse 
ischiorectale droite. Précisément en face, sur l’autre fesse 
existe une fistule de ' date ancienne, qui était survenue à la 
suite d’un phlegmon déterminé par une séance un peu longue 
de dilatation. La douleur que lui causaient les mèches l’avaient 
décidée à quitter Lourcine depuis un an. 

Son rétrécissement est peu élevé, peu épais, mais fort étroit, 
d’une consistance ligneuse et très-douloureuse au toucher. Le 
stylet introduit dans la fistule ancienne ne peut dépasser la li- 
mite supérieure de l’anneau fibreux; mais le décollement pro- 
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duit par le phlegmon récent permettra peut-être d’atteindre ce 
but. Et en effet, l’abcès ouvert par une incision perpendicu- 
laire à l'anus permet à l’index, introduit dans le foyer, de 
pénétrer jusqu au-dessus de 1 anneau. L’absence de communi- 
cation du foyer, en ce point, avec l’intérieur du rectum décide 
M. Yerneuil à pratiquer à ce niveau une ouverture artificielle par 
laquelle il passe ensuite la chaîne de l’écraseur, et sectionne 
ainsi le rétrécissement. 

Une autre chaîne conduite dans l’ancien trajet fisluleux sert 
à débrider celui-ci. Le succès fut complet. Au bout de deux 
mois, la malade sortit guérie; et dix-huit mois après, elle avait 
encore une santé et un enbompoint très-satisfaisants. 

Üuand M. Yerneuil la revit pour la dernière fois, la qua- 
trième année qui suivit l’opération^ le rétrécissement, facile- 
ment reconnaissable à une certaine induration de la paroi rec- 
tale, admettait sans peine deux doigts réunis, et ne gênait nul- 
lement la défécation. La phthisie l'emporta quelque temps 
après. 

Observation YL — Rétrécissement fibreux du rectum. Fistules. 

Rectotomie linéaire. Amélioration. Tuberculose. Mort. — 

{Gaz, hôpit., nov. 1872.) 

M. C..., 25 ans, grand, mais chétif, ayant déjà été opéré 
quelques mois auparavant d’une fistule anale, va consulter 
M. Verneuil au commencement de 1871. Les trois quarts ex- 
ternes de l’incision sont cicatrisés; il reste, près de l'anus, une 
petite plaie de quelques millimètres de large et de 1 centimètre 
de long, qui se continue du côté des bourses, par un décolle- 
ment de 5 centimètres, suppurant abondamment, et en haut, 
le long du rectum, jusqu’à 4 centimètres de profondeur. Etat 
moral déplorable qui fait porter un pronostic très-grave. 

Une première séance, faite en mai 1871, n’amène que la sec- 
tion du décollement à l’aide de l’écraseur; car le malade pusil- 
lanime et indocile rend la chloroformisation très-laborieuse. 
Un stylet est introduit dans le trajet vertical de la fistule, pen- 
dant que l’index cherche à le rencontrer dans le rectum ; mais 
ce dernier est arrêté à 2 centimètres de Uanus, par un rétrécis- 
sement fort résistant, d’une hauteur de 15 millimètres, qui de- 
mande une certaine force pour le franchir; puis il cherche en 
vain, au-dessus de cet obstacle, l’extrémité du stylet : malgré 
les diverses courbures qu’on lui imprime, l’instrument paraît 
1875. — Cerou. 4 
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plutôt s’écarter de l'axe du rectum, à mesure qu on le pousse 
plus profondément. 

Une seconde séance est faite en novembre de la même année. 
A cette époque, la plaie superficielle, faite par lécraseur, était 
cicatrisée, mais la fissure anale et le rétrécissement avec tousses 
symptômes persistaient encore. Cette fois, le stylet fut encore 
arrêté dans le trajet fistuleux comme auparavant. Il s en man- 
quait de 15 millimètres qu’on arrivât au-dessus du point ré- 
tréci. M. Verneuil se décida alors à faire un trajet artificiel; et, 
comme le tissu induré était si résistant que, ni la sonde canne- 
lée, ni le poinçon du trocart courbe, ne pouvaient le traverser, 
il fut obligé de recourir à des ciseaux courbes fermés à extré- 
mité mousse qui, poussés lentement et prudemment, quoique 
avec force, finiren t par traverser le massif fibreux, par faire 
saillie sous la muqueuse, et par perforer cette dernière sur la 
pulpe de l’index gauche tenu dans le rectum. Les ciseaux furent 
remplacés par la chaîne de Lécraseur, et le rectum fut sectionné 
après des difficultés inouïes et l’emploi d’unp. force considé- 
rable. La séance dura près de trois quarts d’heure. 

Suites très-bénignes; compresses fraîches pour pansement, 
et, à partir du sixième jour, emploi de mèches progressivement 
volumineuses jusqu’à 3 centimètres de diamètre, qui furent 
conservées toute la nuit. Une partie du rétrécissement ayant été 
épargnée, on avait à craindre une récidive. 

Cicatrisation lente, à cause de l’état général du malade. Hé- 
moptysie annonçant une poussée tuberculeuse. 

Neuf mois après, la santé était satisfaisante. Les fonctions 
rectales s'exécutaient sans entrave ; mais il restait du rétrécis- 
sement une bride très-appréciable au niveau de l’obstacle pri- 
mitif. 



Observation VII. — Rétrécissement syphilitique. Rectotomie. 

Guérison. [Gaz. hôpit., nov. 1872). 

N..., 40 ans, domestique à Paris, grand, robuste, eut en 
1867, une écorchure à la verge, avec gonflement inguinal qui 
dura trois semaines, et, peu de temps après, une gerçure anale. 
Pas de renseignements sur les accidents secondaires. 

Au dire du malade, son rétrécissement rectal date de cette 
époque. En tout cas, un médecin le constata en 1868, fit alors 
dans le rectum une opéraiion à l’aide de l’écraseur, et admi- 
nistra Liodure de potassium. L’amélioration ne fut que passa- 
gère 
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En 1871 , ou lui fit, en province, plusieurs incisions internes, 
suivies de 1 emploi de la dilatation et de l’iodure de potassium. 
Le soulagement fut sensible, mais peu durable. 

Le 4 mai 1872, il entra à Lariboisière dans le service de 
M. Verneuil, offrant l’état suivant : anus sain, pas d’hémor- 
rhoïdes ni de fissures; sphincter contracturé; existence d'une 
valvule sur la paroi postérieure du rectum seule, en forme de 
croissant, située entre la cavité anale et l’ampoule rectale; cette 
valvule épaisse de 1 centimètre, résistante mais non indurée, 
est recouverte par la muqueuse rectale saine, et fait une saillie 
de 15 à 20 millimètres dans la cavité de l’intestin. Comme 
symptômes fonctionnels dominants, il existe une diarrhée per- 
sistante, en partie muco-purulente, amaigrissement, perte de 
forces, dyspepsie, ténesme après chaque miction et décourage- 
ment profond. 

Traitement infructueux pendant deux mois par la dilatation 
progressive et l’iodure de potassium, car la bride, qui paraît 
s effacer et s’assouplir, redevient bientôt ce qu’elle était, avec 
son cortège de symptômes fâcheux. Le malade demande l’em- 
ploi de moyens plus énergiques. Alors M. Verneuil, qui a re- 
connu que la valvule, s’affaissant à la suite d’une pression de 
l'index de quelques minutes, pour reparaître quand on enlève 
le doigt, est due à la contracture limitée des fibres circulaires 
les plus élevées du sphincter, essaye en vain la belladone et 
l’extrait de ratanhia. Puis reconnaissant l’impossibilité de la 
divulsion brusque, la paroi antérieure du rectum étant saine 
et extensible, prévenu d’ailleurs par l’insuccès des moyens pré- 
cédemment employés; il se décide à faire une section verticale 
de la valvuleà laide de l’écraseur, comprenant toutes les fibres du 
sphincter. 

Cette opération fut pratiquée selon les règles que nous avons 
indiquées ci-dessus dans le cas où le rétrécissement n’est pas 
compliqué de fistules. Pas la moindre hémorrhagie. Applica- 
tions froides sur le périné; aucun corps étranger dans le rec- 
tum. 

Pas de fièvre, soulagement des plus manifestes, cessation de 
la diarrhée, facilité d’une défécation non douloureuse; incon- 
tinence de quelques jours seulement, rétablissement complet de 
toutes les fonctions, amélioration rapide de l’état général. 

Une cystite, survenue le huitième jour, sans cause connue, 
céda rapidement aux émollients, aux alcalins et balsamiques. 

Le malade sort trois semaines après l’opération; il est très- 
reconnaissant et se croit guéri. 11 ne reste plus de son opéra- 
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lion qu'une fissure d'un centimètre de profondeur, et s éten- 
dant jusqu’au milieu de la valvule qui a presque dispaïu. 

Observation VIII. - Syphilome rectal. Rectotomie. Guérison. 

— (Observation inédite, recueillie par M. Térillon, interne de 

M. Verneuil.) 

X..., âgée de 28 ans, entrée à la Pitié, salle Saint-Augustin, 
lit n° 17, le 31 mars 1873. — Syphilis antérieure. 

Cette femme fait remonter le début de son rétrécissement à 
une époque assez éloignée, une dizaine d’années environ. Cette 
affection, qui va toujours en augmentant, a altéré considéra- 
blement sa santé; aussi la malade est-elle arrivée à un degré 
d’anémie extrême. 

Des douleurs intolérables empêchent le sommeil; un écou- 
lement purulent sortant continuellement de lanus; une assez 
grande difficulté de selles : tels sont les symptômes principaux 
qu’offre là malade. 

L’état local est caractérisé surtout par un rétrécissement 
existant vers la partie supérieure du sphincter interne et pou- 
vant permettre à peine le passage du petit doigt ; il est irrégu- 
lier, et lorsqu’on écarte fortement la marge de Lanus, on voit 
une ulcération s’étendant surtout vers la partie latérale 
droite. 

On a appliqué plusieurs fois et sans succès la dilatation forcée, 
au traitement de ce rétrécissement; M. Verneuil, lui-même, a 
fait quelques tentatives qui n’ont pas mieux réussi. 

Le 23 avril 4 873, on se décida à pratiquer la rectotomie 
linéaire. Opération simple, à Lécraseur. Cautérisation vigou- 
reuse de toute la plaie au fer rouge. 

24 avril. Depuis l’opération, la malade ne souffre plus et sur- 
tout n’a pas les envies fréquentes d’aller à la selle qui la tour- 
mentaient surtout le matin; elle a. uriné facilement et sans 
douleur et n’a pas eu de selle pendant la nuit; elle n'a eu 
comme symptôme notable, outre l’élévation de la température, 
que des sueurs abondantes. 

25 avril. Il n’y a pas eu selles ; la plaie paraît peu enflammée 
et ne suppure pas; urines faciles; sommeil bon. Sulfate de 
quinine : 0 gramme 60. Sueurs nocturnes. 

26 avril. Les règles sont apparues hier soir, en avance de 
quatre jours; les sueurs ont diminué, la plaie suppure un peu. 
Pas de douleur ; pas de selles. 

27 avril . La plaie suppure plus que hier ; l'état général est 
parfait. 
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28 avril. Même état ; les sueurs ont presque disparu. Les rè- 
gles cessent dans la journée. 

20 avril. La plaie est un peu douleureuse; pas de selles. Etat 
général bon. 

30 avril , Huile de ricin qui fait venir quelques matières 
molles et soulage la malade. 

Pendant les 10 jours qui suivent, tout va aussi bien que pos- 
sible ; l’appétit et le sommeil sont revenus. Selles régulières. 

10 mai. On la touche pour la première fois: on constate une 
coarctation assez complète pour empêcher l’index de passer, 
siégeant vers l’angle supérieur de la plaie opératoire. Bon aspect 
de cette plaie ; elle bourgeonne. 

12 mai. introduction de grosses mèches enduites de cérat pour 
dilater la coarctation. 

Du 12 au 20 mai, on augmente graduellement le volume des 
mèches. Le 20 mai, on est obligé de cesser ; il est survenu des 
douleurs et de la diarrhée, probablement par irritation. Etat 
général très-satisfaisant. 

24 mai. La malade sort de l’hôpital pour aller à la campagne. 
Son état général est très-amélioré. La coarctation permet le 
passage facile de l’index, et la plaie est en voie de cicatrisation. 

Observation IX. — Rétrécissement syphilitique du rectum. 

Rectotomie linéaire. Erysipèle. Mort. Autopsie. — (Observa- 
tion inédite, communiquée par M. Boiilly, interne de 

M. Verneuil). 

Berthon, Pierre, 45 ans, maçon, salle Saint-Louis, n° 25. 
Entré à la Pitié le 29 décembre 1873. 

Berthon est d'une constitution assez vigoureuse; il paraît 
avoir plus que son âge, ses cheveux sont gris et clair-semés. 
Aucune maladie antérieure. Il nie toute espèce d’habitudes 
alcooliques et assure n’avoir jamais eu la syphilis. 

Pour la première fois, au mois de mars 1871, il commença à 
souffrir en allant à la selle ; il remarqua un peu de sang dans 
les garde-robes. Trois mois après environ, apparut un écoule- 
ment incessant de matières purulentes, jaunâtres, en assez 
petite quantité, qui n’a jamais cessé jusqu’à ce jour : en même 
temps survint une certaine gêne dans la défécation, les matières 
n'étaient plus rendues qu’avec peine; elles se modifièrent dans 
leur forme et leur volume. A des périodes de constipation, du- 
rant pendant trois ou quatre jours, succédait de temps en temps 
une petite poussée diarrhéique, et depuis longtemps déjà ce 
dernier état a persisté presque constamment, et le plus souvent 
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les matières sont rendus molles et plusieurs fois dans la jour- 
née. Dans le courant de 1871, au commencement de l’apparition 
de ces accidents, B... entra dans un service hospitalier où il fut 
soumis à un traitement anti-syphilitique (Pilules et sirop de 
Gibert)- 11 entra ensuite dans deux autres services à l’hôpital 
Lariboisière et à l'hôpital Beaujon ; les divers traitements 
auxquels il fut soumis n'amenèrent aucune amélioration, et il 
se présenta le 29 décembre à l’hôpital de la Pitié. L’examen 
pratiqué alors permit de constater les résultats suivant : B... est 
excessivement maigre; son teint est terreux et cachectique, ses 
forces sont considérablement diminuées ; depuis longtemps 
déjà, il ne peut se livrer à aucune occupation, l’appétit est ré- 
gulier, les digestions sont bonnes; on ne constate le soir ni 
fièvre ni aucun phénomène d’hecticité. Le tronc et les membres 
présentent une grande quantité de taches blanchâtres cicatri- 
cielles légèrement gaufrées, dont le malade ne peut nous indi- 
quer l’origine et qui ressemblent très-manifestement aux cica- 
trices qui succèdent aux éruptions syphilitiques. Dans notre 
esprit, il ne reste aucun doute sur la nature de ces cicatrices. 
En outre, les ganglions cervicaux, occipitaux et inguinaux sont 
engorgés ; ils sont petits, durs, très-mobiles, roulants sous le 
doigt, parfaitement indolents. Ni la verge, ni le prépuce ne 
présentent en aucun point des traces de cicatrice de chancre. 
Le malade se plaint actuellement de troubles dans la défécation 
et d’un suintement continuel par l’anus; il est fréquemment 
tourmenté par des envies d’aller à la selle et il est obligé de se 
présenter trois à quatre fois par jour à la garde-robe. Les ma- 
tières sont presque toujours liquides : elles ne présentent que 
très-rarement du sang. La défécation s’accompagne souvent de 
douleurs cuisantes, comme si les matières fécales étaient en 
contact avec une plaie. En outre, il existe un écoulement con- 
tinuel d’une matière jaune-verdâtre, muco-purulente, très- 
abondante, qui souille la chemise et les draps du malade et qui 
provoque autour de l’anus un léger crythème. 

A l’examen de la région anale on constate, à l’extérieur, au 
côté droit de la marge de l’anus, un bourrelet, d’une longueur 
d’environ un centimètre et demi, gros comme une petite noi- 
sette, ayant un peu l’aspct des marisques ; sa coloration est rosée, 
sasurfaceest irrégulière, comme mamelonnée, légèrement fen- 
dillée en un point où il y a une élévation superficielle; au tou- 
cher cette tumeur est mollasse, elle se laisse déprimer, don- 
nant la sensation d’un tissu œdématié, qui n’a nullement la 
dureté, ni la consistance de l’épilhelioma; elle a tous les ca- 
ractères que M. Verneuil attribue aux productions tertiaires de 



la syphilis et qu'il appelle tissu tertiaire . Cette petite tumeur 
se continue par sa base avec la muqueuse rectale. A la marge 
de l’anus on aperçoit un certain nombre de plis hypertrophiés. 
A l’introduction du doigt dans le rectum on éprouve une assez 
vive résistance de la part du sphincter qui est dur et comme 
contracturé et on arrive à environ un centimètre au-dessus, sur 
un anneau résistant. On le franchit assez facilement, et on en 
trouve un autre à deux centimètres plus haut, qu'on ne par- 
vient à dépasser, qu’en employant une certaine force et en pro- 
voquant, une vive douleur. Le doigt, introduit aussi loin que 
possible, ne dépasse pas les limites de la lésion; mais il arrive 
à une portion plus large, qui n’a pas cependant le calibre nor- 
mal de l’intestin. Dans toute cette portion rétrécie que l'on peut 
évaluer à 8 centimètres environ, on sent surtout le pourtour 
du rectum des saillies et des inégalités qui donnent au doigt la 
même sensation de consistance que la tumeur située à l’exté- 
rieur et qui affectent surtout la forme de colonnes verticales, 
faisant relief sur toute la périphérie de la surface interne du 
rectum. 

On trouve en outre au périnée, à droite du raphé, à deux 
centimètres environ, au-dessous de la racine des bourses, l’o- 
rifice d'un trajet fistuleux qui donne issue à une petite quan- 
tité de pus analogue à celui qui vient du rectum, ce trajet se 
dirige manifestement vers l'intestin. Ses parois sont dures, 
comme calleuses, jamais aucun trouble du côté de la miction. 

Le malade est soumisà un traitement anti-syphilitique mixte. 
— Bordeaux ; bains tous les deux jours. 

1 er mars. L’état général s’est beaucoup amélioré, le malade a 
meilleure mine; il a repris un peu d’embonpoint; son appétit 
est régulier: mais les lésions locales ne sont pas changées: le 
suintement anal est peut-être un peu moins abondant ; mais 
les besoins d’aller à la selle sont toujours fréquents; le malade 
se présente à la garde-robe environ toutes les trois heures et la 
délécation détermine des douleurs violentes, suivies d’une sen- 
sation de lourdeur persistante, au périnée. Le rétrécissement 
rectal semble même avoir fait des progrès et le doigt le fran- 
chit avec plus de peine et en déterminant plus de douleur qu’au 
moment de l’entrée du malade: Du reste, sauf une coarctation 
plus considérable, le lésions se présentent avec les mêmes ca- 
ractères que ceux décrits plus haut. 

9 mars. Opération. Une chaîne d’écraseur est passée à trois 
centimètres environ au-dessus de l'anus en arrière, sur la ligne 
médiane et ramenée par l’anus; première section d’environ trois 
centimètres de tissus ; une deuxième chaîne d’écraseur est passée 
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à trois centimètres au-dessus du premier point et ramenée par 
l’angle supérieur de la première plaie: Deuxième section d en- 
viron trois centimètres aussi de tissu : De sorte qu'après la deu- 
xième section on se trouve en présence d’une brèche d’environ 
6 à 7 centimètres, comprenant la peau, la muqueuse rectale et 
le tissu sous-jacent. Le doigt introduit dans le rectum y pénètre 
librement, les obstacles sont levés dans toute la portion sec- 
tionnée et au niveau du point où la section s’arrête en haut, le 
rectum quoique rétréci laisse facilement passer le doigt et est 
assez large pour donner une issue facile aux matières. Les 
lèvres de la plaie sont vigoureusement cautérisées au fer rouge. 
L’écoulement est sanguin, insignifiant, et encore, le peu de 
sang qui s’est écoulé est venu, non des plaies de l’écraseur, 
mais d’une ponction faite à la peau au bistouri, pour l’intro- 
duction du trocart destiné à entraîner la chaîne. 

Pansement a.\ec charpie sèche, pas de mèche introduite dans 
le rectum. 

Soir. Etat général très-bon, pas de fièvre, pas de douleur du 
côté de la plaie. 

10 mars. Matin. Dans la nuit, malaise, céphalalgie; ce matin 
peau chaude, un peu d’abattement, anorexie ; en écartant les 
lèvres de la plaie, on voit sortir une sérosité roussâtre assez fé- 
tide et quelques gaz. M. Verneuil suppose que les matières sont 
retenues par l’adossement des deux côtés du rectum qui en em- 
pêche l’issue, eton introduit dans le rectum, dans l’étendue d’en- 
viron 12 centimètres, un gros tube en caoutchouc, du calibre, 
d’environ le petit doigt, que l’on fixe à demeure au moyen de 
fils de coton collodionnés. Immédiatement, cette canule donne 
issue à des matières fécales liquides en grande abondance. Par 
le tube on fera, tois ou quatre fois par jour des injections al- 
coolisées dans le rectum. 

Soir, 2 heures, temp. 38°2. Ecoulement abondant dans la 
journée des matières fécales liquides, fétides, molasse. Anorexie, 
céphalalgie, depuis cette après-midi, maux de cœur et envie de 
vomir, ventre sans ballonnement ni douleur. 

11 mars. Matin, temp. 38°3, même état, céphalalgie, maux de 
cœur, langue humide, rosée, bouteille d’eau de sedlitz. 

Soir, temp. 38°2. Selles abondantes dans la journée, l’écoule- 
ment se fait librement par le tube en caoutchouc, la plaie est 
encore recouverte de l’escharre due à la cautérisation. 

12 mars. Matin, temp. 38°6. 

Soir, temp. 39 l 5. 

13 mars. Matin, temp. 39°2. Erysipèle autour de la plaie, s’é- 
tendant sur les deux fesses (ainsi se montre l’explication de la 
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fièvre et du malaise des deux jours précédents — pas d’érysipèlô 
dans les salles. — On circonscrit l’érysipèle avec un badigeon- 
nage au collodion — ventre un peu ballonné non doulou- 
reux. 

Soir, temp. 39°2. 

14 mars . Matin. L’érysipèle s’est étendu, il a dépassé environ 
de deux centimètres sur toute la circonférence de la zone d’ap- 
plication du collodion. — Nouvelle application de collodion, à 
la limite des parties saines et des parties malades, — temp. 39°4, 
malaise, anorexie, langue humide, rosée. Les lèvres de la plaie 
sont un peu grisâtres, pultacées, pilules avec tannin 1 gramme, 
sufate quinine 0,50 en 6 pilules. 

Soir, temp, 40. 

15 mars. Temp. 40°, l’érysipèle a envahi le scrotum et la 
partie supérieure des cuisses, depuis hier dans l’après-midi, 
rétention d’urine, b 1 catéthérisme donna issue à un bassin d'u- 
rines très-foncées en couleur (vieil acajou). 

Soir, 40°2. 

16 mars. Matin, 39°7. 

Soir, 41°. 

17 mars. Matin, temp. 39°5. L’érysipèle occupe la partie infé- 
rieure de l’abdomen, sans abandonner les parties primitivement 
envahies, diarrhée continuelle, très-abondante, fétide. Etat 
général mauvais, langue sèche, potion de todd, mêmes pilules. 

Soir, 40°. 

18 mars. Matin. On s’aperçoit qu’il y a gangrène du scrotum 
dans presque toute son étendue: voix cassée depuis ce matin, 
respiration haletante, issue fatale prochaine. 

Soir, 40°. 

19 mars. Mort à six heures du matiu. 

Autopsie. — Cavité abdominale. La cavité abdominale contient 
environ un demi-litre de sérosité louche, purulente, collectée, 
principalement dans l’excavation du petit bassin. Les anses in- 
testinales ne présentent nulle part trace de péritonite; le pé- 
ritoine pariétal, à l’œil nu, ne nous paraît pas avoir été le siège 
d’aucuneinflammation. En enlevant la masse intestinale et sui- 
vant le gros intestin à partir de l'S iliaque jusqu’à l’extrémité 
inférieure du rectum, afin d’avoir toute la pièce sur laquelle 
siège la lésion, on constate que le tissu cellulaire sous-périto- 
néal est le siège d’une suppuration diffuse, surtout prononcée 
dans le petit bassin, à la paroi postérieure du rectum, au niveau 
de l’angle sacro-vertébral. Cette infiltration purulente remonte 
à quelques centimètres plus haut en suivant le trajet de» vais- 
1875. — Cerou. 5 
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seaux iliaques. 11 y a là un véritale phlegmon sous-péritonéal 
s’étendant au tissu cellulaire retro-rectal, phlegmon qui sans 
doute a été le point de départ de l’épanchement de sérosité pu- 
rulente dans l’intérieur de sa cavité péritonéale. , 

L’examen du rectum nous démontre les particularités sui 
vantes : l’incision faite au moyen de l'écraseur remonte à huit 
centimètres au-dessus de l' anus; le rétrécissement a été sec- 
tionné dans toute sa hauteur en arrière. Dans toute 1 etendue 
du rectum, la muqueuse nous offre des traces d inflammation 
chronique; elle est noirâtre, considérablement épaissie et 
indurée. Le tissu, cellulaire sous-muqueux a augmente de 
volume et de consistance; mais c’est surtout le tissu cellulaire, 
qui entoure le rectum en arrière et sur les côtés, qui présente 
cette augmentation de consistance, il a une épaisseui d enviion 
un doigt, et il est comme lardacé; en outre il est infiltré de 
sérosité purulente. En l’incisant en divers sens on tombe sur 
une poche pleine d’un pus grisâtre, communiquant par un petit 
trajet avec une ulcération qui siège sur la muqueuse rectale, 
au-dessus de la limite supérieure de la section. Cette poche 
purulente et l’ulcération paraissent de date déjà ancienne, et il 
est probable que nous saisissons là un de ces abcès si fréquents 
dans les rétrécissements. 

Perforation de la paroi rectale effectuée par une ulcération, 
infiltration de matière fécale dans le tissu cellulaire péri-rectal, 
abcès quiplus tard peut venir s’ouvrir al intérieur, en un point 
quelconque de la fesse, quelquefois très-éloigné de l’anus, et 
donnant lieu à des suppurations intarissables. La muqueuse 
rectale est enflammée chroniquement, non-seulement au point 
où siégeait le rétrécissement, mais beaucoup plus haut; elle 
présente une teinte gris-ardoisé, environ jusqu au point fictif 
o ii le rectum se continue avec l’S iliaque; là cette teinte cesse 
brusquement par un rebord festonné, et la muqueuse de 1 in- 
testin reprend sa coloration normale. 

Le foie est volumineux, présentant l’aspect granité. Les reins 
sont gros, congestionnés, se déchirant facilement; la rate est 
volumineuse et diffluente comme dans les pyrexies graves. 
Cœur et poumons sains. 

La peau des bourses est sphacelée dans toute son étendue. 
Inversion testiculaire. 

Observation X. — Syphilome rectal. Rectotomie. Amélioration 
temporaire. Récidivé. 

Dans le courant de 1874, M. Verneuil fut appelé par M. Nep- 
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veu auprès d’un homme de 35 ans environ, présentant des acci- 
dents graves dûs à un rétrécissement du rectum. Cette affection 
se rattachait, sans aucun doute, à une syphilis antérieure, que 
le malade avouait du reste sans hésitation. 

On proposa la rectotomie, comme devant faire cesser les acci- 
dents : cette opération fut acceptée et fut pratiquée par M. Ver- 
neuil quelques jours après. 

Depuis, le malade a été revu ; il s'est reproduit un léger degré 
de rétrécissement, et les accidents ont reparu en partie. 

Observation XI. — Syphilome ano-rectal. Obstruction intesti- 
nale presque complète, fistule recto-vaginale, rectotomie 
linéaire; cessation rapide des accidents, plus tard léger degré 
de récidive. (Observation inédite obligeamment communi- 
quée par M. le professeur Verneuil). 

B***, 26 ans, ayant joui d’une bonne santé dans sa jeunesse, 
n’a pour antécédent morbide qu’un rhumatisme articulaire aigu 
avec péricardite, qui eut lieu à l’âge de lfi ans, et qui de temps 
en temps revient, sous forme d’arthalgie passagère. 

En 1867, chancre infectant, siégeant à la fourchette et suivi 
d*une éruption de plaques muqueuses à la vulve et à l’anus. 

Dès l’année suivante, une certaine difficulté pour aller à la 
selle se manifeste. B*** entre à Lourcine, on lui excise quelques 
végétations anales et on lui administre un traitement spécifique. 
Les plaques muqueuses disparaissent, mais comme le rectum 
parait déjà diminué de calibre, on lui fait une séance de dilata- 
tion forcée. La malade rentre chez elle, très-améliorée, et ne 
suit plus de traitement régulier. Les accidents néanmoins ne 
reparaissent qu’en 1870: la région anale se recouvre de sail- 
lies végétantes; catarrhe rectal tachant continuellement le linge 
d’une sanie muco-purulente^ envie fréquente d’aller à la garde- 
robe. Selles peu abondantes, le plus souvent liquides, rarement 
moulées et alors de petit volume et rubanées. Ballonnement du 
ventre, douleurs lombaires, d’abord incommodes, puis insup- 
portables, anorexie, vomissements répétés, amaigrissement, 
perte des forces. 

B*** entre à la pitié le 18 avril 1874, dans un état déplo- 
rable. 

La région péni-anale toute entière est recouverte de tumeurs 
plus ou moins arrondies, dont quelques-unes ont le volume de 
la dernière phalange du pouce, elles sont rouge-pâle, lisses à la 
surface, indolentes, de consistance ferme; elles obstruent l’ori- 
fice anal à la manière d’un gros bourrelet hémorroïdal, ou de 
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marisques énormes ; elles paraissent par leur base se continuer 
dans cet orifice lui-même. Le doigt ne se fraye qu’avec peine 
une voie à travers elle pour arriver jusqu’au rectum; il n y 
pénètre avec difficulté qu’au delà de 3 centimètres, et il reste 
complètement arrêté : cette exploration est très-douloureuse et 
amène une légère hémorrhagie. 

La cloison recto-vaginale est épaissie et présente une perfora- 
tion qui donne issue à des gaz et à des matières fécales liquides. 
Les téguments de la vulve, du périnée et du pourtour de l anus 
sont le siège d’un érythème douloureux; en plusieurs points, 
sur les cuisses, au front,* sur les avant-bras, on constate de 
l’acné syphilitique. Au tibia gauche, une exostose douloureuse 
de date récente. 

Je ne reviens pas sur l’état général, aussi mauvais que pos- 
sible, et tel que je n’ose d’abord faire aucune tentative chirur- 
gicale : le repos, les bains, les soins de propreté minutieux 
améliorent un peu l’état local, mais non les douleurs de ventre 
ni les phénomènes de rétention. J’essaye vainement la dilata- 
tion avec des bougies fines; le plus souvent elles ne franchis- 
sent pas l’obstacle, et quand elles y séjournent quelques instants 
déterminent des douleurs violentes au point malade et dans le 
ventre. 

Les choses restèrent ainsi pendant six mois, sans se modifier, 
mais sans s’aggraver non plus. En novembre, poursuivi par les 
instances de cette malheureuse, je tentais une opération, avec 
d’autant plus de répugnance que, n’ayant jamais pu pénétrer 
profondément dans le rectum, j’ignorais absolument les limites 
du mal. 

Le chloroforme administré, je portai mon doigt dans le rec- 
tum, sur le rétrécissement, et le traversai en le déchirant 
quelque peu. Je constatai alors que le maximum d’étroitesse se 
trouvait à 4 centimètres environ de l’anus, et qu'au-dessus la 
cavité intestinale quoique plus large était encore encombrée par 
les plis hypertrophiés de la muqueuse malade. Je plongeai un 
trocart courbe au niveau de la pointe du coccys, le dirigeai 
vers la cavité rectale au dessus du point rétréci, et non sans 
peine je pus ramener, par l’anus, une chaîne d’écraseur com- 
prenant dans son plein une épaisseur considérable de tissus 
malades. La section faite, je pratiquai de nouveau le toucher 
rectal et reconnus que l’induration de la muqueuse remontait 
au-dessus du point où je pouvais atteindre. 

Les suites furent d’abord d’une extrême bénignité, le soulage- 
ment presque immédiat, à cause de la facilité avec laquelle les gaz 
et les matières liquides trouvaient issue au dehors. Au quatrième 
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jour la température monta, et la malade annonça du malaise ; 
l'état de la plaie ne nous rendit pas compte de ces symptômes, 
nous découvrîmes alors du côté du cœur un retour léger de 
péricardite, la résolution de cette petite complication survint 
rapidement : à partir de ce moment tout alla à souhait, la plaie 
se détergea et diminua d étendue, surtout d’avant en arrière; la 
fistule recto-vaginale se ferma d’elle-même et la malade se 
trouva finalement dans un état très-supportable. 

Au commencement de 1875 elle pouvait être considérée 
comme guérie de son rétrécissement, la plaie était presque 
tout-à-fait cicatrisée, l’écoulement rectal avait cessé, les ma- 
tières étaient ordinaires, moulées et formant un cylindre d’un 
certain volume : il y avait seulement incontinence pour les 
gaz et les matières liquides; les tumeurs de la marge de l’anus 
avaient diminué de près de moitié, et chose également remar- 
quable, les indurations de la muqueuse rectale au-dessus de la 
plaie opératoire avaient presque entièrement disparu. D’autre 
part les forces étaient revenues, ainsi qu’un certain embon- 
point : les fonctions digestives le permettant, je prescrivis le 
sirop de Gibert à petite dose, pour faire disparaître les syphi- 
lides et les traces de l’exostose tibiale, la médication fut to- 
lérée. 

B demanda à rentrer chez elle et promit de continuer 

son traitement. Elle revint me voir en avril, se plaignant de 
quelques coliques; je retrouvai les choses en bon état. Je con- 
statai qu’il existe au sommet de la plaie opératoire un léger an- 
neau qui diminue un peu la lumière de l'intestin; il semblait se 
faire là un léger rétrécissement de 7 à 8 millimètres de hau- 
teur, en d’autres termes un petit bourrelet circulaire. Je con- 
seillai à la malade d’introduire plusieurs fois par jour son“doigt 
ou une mèche pour empêcher la formation d’un obstacle. 

En juin, nouvelle exploration et nouvelle constatation d’une 
très-légère récidive annulaire : la malade n’a rien fait pour la 
combattre, elle prétend que la dilatation est très-pénible. Je la 
préviens de ce qui arrivera et je lui annonce le retour des acci- 
dents antérieurs. 

Aujourd’hui, 16 juillet, B se trouve dans l’état suivant : 

les vomissements n’ont jamais reparu; les digestions bonnes, 
les règles sont revenues, le visage est normal, l’embonpoint 
satisfaisant, mais les douleurs lombaires et abdominales revien- 
nent de temps à autre et par paroxysme; les selles sont sangui- 
nolentes; les matières ordinairement solides, mais rubanées et 
amoindries; de temps en temps un peu de diarrhée; en tout 
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temps un écoulement sanieux assez abondant et qui force la 
malade à se garnir. Point de douleur à 1 anus. 

Tout cela s’explique par le rétrécissement annulaire, dont 
j'ai parlé, et qui n’admet plus que le doigt indicateur; cet ob- 
stacle, du reste, est très-peu étendu et facilement accessible, si 
la malade était plus raisonnable et voulait se soumettre à une 
petite opération, on en triompherait aisément. 

Cet échec relatif ne prouve rien contre la rectotomie linéaire, 
il indique seulement la difficulté que l’on éprouve à franchir 
d’emblée les limites du mal, quand l’induration de la muqueuse 
remonte très-haut. Il est évident qu’en faisant l’opération j’ai 
malencontreusement respecté un bon centimètre de la paroi 
rectale et que j’aurais obtenu un succès complet si j’avais fendu 
le rectum un peu plus haut. 

Observation XIÏ. — Syphilome ano-reclal très-douloureux. — 
Rectotomie linéaire. — Suites très-bénignes. — Amélioration 
considérable. — Retour des douleurs. — Tuberculisation pul- 
monaire à marche rapide. — (Observation inédite due à l’o- 
bligeance de M. le professeur Yerneuil.) 

Au mois de novembre 1874 je fus appelé (c’est M. Yerneuil 
qui parle), par M. d’Echérac auprès d’une dame de 27 ans at- 
teinte depuis plusieurs années de difficultés dans l’acte de la 
défécation, et depuis plusieurs mois de lésions anatomiques de 
l’orifice anal, le tout avait été méconnu comme de coutume, 
attribué à des hémorrhoïdes et n’avait jamais été l’objet d’un 
examen direct. 

M. d’Echérac, mandé tout récemment, avait reconnu les dé- 
sordres locaux, l’existence d’un rétrécissement rectal et désiré 
prendre mon avis sur la nature du mal et le traitement à suivre. 
Voici d’abord ce que nous constatâmes : l’orifice anal est en- 
touré de tumeurs séssiles ou pédiculées, d’un volume qui varie 
entre celui d’un pois et celui d’une noisette, de consistance 
fibroïde, de couleur rougeâtre, et qui obstrue l’entrée du rec- 
tum. Le doigt pénètre difficilement dans l’intestin^ dont les pa- 
rois sont indurées, inextensibles, épaissies dans toute l’étendue 
de la région sphinctérienne et la moitié au moins de la cavité 
ampullaire, le point le plus rétréci est à 4 centimètres de l’anus. 
Le toucher vaginal révèle un épaissisement de la cloison recto- 
vaginale sous forme d’une tumeur remontant presque jusqu’au 
niveau du cul-de-sac postérieur. 

Cet examen paraît si douloureux et provoque des cris si vio- 
lents qu’il reste incomplet. La région anale est continuellement 
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baignée par un fluide sanieux ; l’exploration fait couler quelques 
gouttes de sang. L’état général est déplorable. Dans les années 
précédentes, il y avait eu alternative de constipation et de diar- 
rhée avec coliques passagères et douleurs sourdes dans le petit 
bassin, mais depuis quelques mois elles sont horribles, le té- 
nesme continuel. Les efforts de défécation donnent issue à 
quelques selles diarrhéiques dont le contact avec l’orifice anal 
détermine de vives cuissons. Les vomissements sont très-fré- 
quents; le ventre est ballonné, sensible à la palpation. 

L’alimentation est nulle., l’amaigrissement considérable, la 
faiblesse extrême. Malgré les dénégations de la malade, le dia- 
gnostic n’est pas douteux pour nous. L’idée de cancer étant 
écartée, nous admettons un svphilome rectal, obstruant l’extré- 
mité inférieure de l’intestin et déterminant des phénomènes 
d’obstruction; en conséquence, nous proposons une opération 
qui est pratiquée le 26 novembre 1874. 

Dès que l’anesthésie fut obtenue, je cherchai à compléter le 
diagnostic anatomique. Je parvins, non sans peine, à franchir 
le rétrécissement situé, comme je l’ai dit, à 4 centimètres, et 
qui avait près de 2 centimètres de largeur. Au-dessus, le calibre 
de l’intestin augmentait, mais aussi loin que pouvait aller le 
doigt on trouvait la muqueuse altérée, présentant ces gros plis 
indurés et demi-cylindriques qui caractérisent si bien le syphi- 
lome rectal. Avec un doigt dans le rectum et l’autre dans le 
vagin, je pus fixer à 4 centimètres environ l’épaisseur de la 
tumeur de la cloison dont j’ai parlé plus haut. 

Je pratiquai néanmoins la rectotomie linéaire avecl’écraseur, 
sur le point ordinaire, et fendis de cette manière au moins cinq 
centimètres du rectum. 

Les suites de l'opération, si j’en excepte des vomissements 
prolongés le premier jour et une douleur locale assez vive, 
furent des plus simples ; la fièvre fut très-médiocre et les selles 
abondantes pendant les premiers jours. Le ventre redevint 
souple, indolent, les vomissements cessèrent et une alimenta- 
tion légère devint possible. Trois symptômes incommodes seuls 
persistèrent : une extrême sensibilité de la plaie qui rendait 
difficile les soins de propreté et les injections détersives en par- 
ticulier, un écoulement séro-sanguinolent très-abondant qui 
a pu faire croire à des petites hémorrhagies veineuses. Ce 
fluide était sécrété, je crois, par la muqueuse rectale altérée au- 
dessus de la plaie; enfin une incontinence presque absolue des 
matières fécales. Néanmoins nous constatâmes alors par le 
toucher vaginal une diminution notable de la tumeur de la 
cloison : d’ailleurs la surface de la plaie se couvrit de beaux 
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• 

bourgeons charnus, l’état général s améliora de façon qu on put 
croire à un succès prochain. 

La malade alla passer à la campagne les premiers mois de 
l’année présente. Malheureusement la guérison ne se confirma 
pas. Dès le mois de mai apparurent des signes d'une tuberculi- 
sation pulmonaire qui ne fit que s’accentuer de jour en jour 
et qui a amené un état cachectique des plus prononcés. Toux 
continuelle, sueurs nocturnes, fièvre hectique, etc. Retour des 
douleurs au niveau de la plaie et dans la fosse iliaque gauche. 
Vomissements fréquents, diarrhée avec la constipation, etc. 

Je tiens ces détails de M. d’Echérac, n’ayant pu voir la malade 
depuis longtemps. 

Je soupçonne qu’il existe dans la partie supérieure du rectum 
un nouvel obstacle analogue à celui que la rectotomie linéaire 
a détruit. 

En somme il y a là un insuccès, dû sans aucun doute à l’éten- 
due trop considérable des lésions primitives et consécutives de 
l’intestin et à l’époque trop tardive à laquelle l'art est inter- 
venu. 

La rectotomie a été bénigne comme opération palliative, 
mais impuissante à vaincre un état pathologique trop étendu et 
trop ancien. 

Observation XIII. — Rétrécissement du rectum d’origine 

probablement syphilitique. Rectotomie linéaire. Guérison. 

(Observation inédite recueillie par M. Forestier, interne de 

M. Labbé). 

D... (Amélie), âgé de 26 ans, éprouva, il y a deux ans et demi 
environ, des difficultés pour aller à la garde-robe : les matières 
ressemblaient à des boules très-dures. Il existait en outre des 
douleurs dans le fondement, tantôt sourdes et tantôt lan- 
cinantes ; l’acte de la défécation était lui-même très-doulou- 
reux. Il y a dix-huit mois, deux abcès apparurent à la marge 
de l’anus; la malade entra à l’hôpital Saint-Louis, où on incisa 
ces deux abcès; à leur suite, survint une fistule qui fut opérée 
dans ce meme hôpital ; à la sortie il s'écoulait encore un peu 
de pus, par un orifice péri-anal qui avait persisté malgré l’opé- 
ration. 

Quelques temps après, cette femme contracta des chancres 
mous pour lesquels elle entra de nouveau dans un service 
hospitalier. Ces chancres étaient multipliés; il donnèrent lieu 
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à un bubon suppuré dans Taine droite : on retrouve encore la 
cicatrice de ce bubon. 

Un peu plus tard, nouveaux chancres de l’anus, soignés à 
l’hôpital Cochin. 

Aujourd’hui on remarque des lymphites suppurées dans le 
pli de Taine gauche; autour de l’anus on trouve des hémor- 
roïdes flasques, un trajet flstuleux conduisant dans le rectum 
jusqu’à une hauteur de huit centimètres environ et deux autres 
orifices en partie comblée par des bourgeons charnus, condui- 
sant sur les parois externes du rectum. 

Par le toucher rectal on constate, à deux centimètres au- 
dessus de Tanus, un rétrécissement qui admet néanmoins l’in- 
dicateur, plus haut dans la paroi antérieure du rectum, siège 
une demi-lune simulant une valvule épaisse et indurée. 

Nous avons interrogé la malade avec soin, il ne nous a pas 
été possible de découvrir de trace de syphilis. Les ganglions de 
Taine sont pris. Mais les accidents vénériens nombreux qui ont 
existé suffisent amplement à expliquer la présence de ces gan- 
glions. 

13 mars. Date de l’opération, on a administré la veille, un 
purgatif, et le matin même, un grand lavement. 

La malade étant endormie, on pratique la rectotomie linéaire 
à l’aide du galvano cautère ; pour cela on enfonce un trocart 
courbe au-dessous de la pointe du coccys : on relire le 
trocart, on introduit par la canule le fil du galvano- 
cautère, on retire ensuite la canule, on fait passer le courant 
et on sectionne ainsi toute la partie postérieure du rectum. On 
sectionne de même les fistules péri-anales, puis on cautérise 
vigoureusement au fer rouge toutes les fongosités qui recou- 
vrent les tissus voisins. 

Après l’opération il s'est produit des vomissements qui ont 
duré jusqu’au lendemain; les efforts occasionnés par les vomis- 
sements ont amené 2 ou 3 gardes robes involontaires. 

On prescrit de l’opium, 0,01 toutes les heures, sous forme 
de pilules. 

14 mars , matin, tempér. axil. 38°4, la malade a souffert. 

Soir. Temp. ax. 38°fi. Les douleurs sont calmées. 

15 mars. Temp. axil. 37°6. La malade a dormi et ne se plaint 
pas; au reste c’est à peine si tout autour de la section on trouve 
un peu de rougeur, les tissus sont souples. 

Soir, 37°4. 

16 mars. Nuit excellente, ce matin quelques douleurs. 

20 mars. 11 s’écoule du sang par Tanus, on remarque un cail- 
lot sur la plaie, la malade se plaint. 

4875. — Cerou, 
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22 mars. Le sang a continué à couler et ce soir 1 écoulement 
est assez abondant pour qu’on soit obligé de tamponner le 
rectum. 

23 mars. Le tamponnement, bien que très-douloureux, a ete 
supporté assez longtemps pour arrêter 1 hémorrhagie ; la ma- 
lade souffre. 

24 mars. Ce matin elle a été prise d'un frisson violent avec 
claquements de dents, il a duré 3 ou 4 heures, il a été accom- 
pagné de nausées et de vomissements. Temp. axil. 40°2. Pas de 
rougeur autour de la plaie, seul un ganglion de laine droite 
est douloureux à la pression. 

On prescrit immédiatement 1 gr. sulfate de quiquine et 2 gr. 
d’ipéca, pour le lendemain. 

25 mars. Temp. axil. 38°5. Pas d’érysipèle, la malade se 
trouve mieux depuis qu’elle a vomi, on continue le sulfate de 
quinine et on y ajoute une potion de todd. 

Soir, 37°, ça va bien. 

26 mars. Pas de fièvre, on continue les mêmes prescriptions. 
28 mars. Tout va très-bien, léger purgatif. 

2 avril. La malade va bien, on cautérise la plaie, qui a bon 
aspect, avec le nitrate d’argent; le soir, léger frisson, sulfate de 
quinine. 

6 avril. Le frisson n’a pas eu de suite, la plaie a très-bon 
aspect, on cautérise de loin en loin, avec le nitrate d’argent. 

14 avril. La plaie se cicatrise très-régulièrement, le doigt 
introduit dans le rectum permet de constater qu’il n’existe ni 
bride ni rétrécissement : on introduit une très-grosse mèche 
jusqu’au dessus des parties malades. 

L’état général est excellent. 

19 auril. Dans l’après-midi la malade a eu un violent frisson 
qui a duré jusqu’au soir. Ce matin la température est élevée, 
le pouls fréquent, la langue sale, la malade accuse des coliques 
violentes, mais la plaie a toujours bon aspect, pas de rougeur 
tout autour. 

On prescrit de l’huile de ricin, du sulfate de quinine. 

20 avril. Mieux; plus dé fièvre; on supprime le sulfate de 
quinine et on recommence à introduire de grosses mèches dans 
le rectum. 

4 mai. État général excellent, on s’assure à plusieurs re- 
prise, par le toucher, que le diamètre du rectum est suffisam- 
ment élargi; il s’écoule très-peu de pus, les garde-robes seules 
sont douloureuses. 

15 mai. La malade dit que depuis quelques jours elle rend 
des mucosités par le rectum, mélées à du pus; elle en perd une 
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grande quantité et se dit affaiblie. On introduit toujours une 
grosse mèche. 

26 mai . La malade souffre toujours en allant à la garde-robe, 
elle dit rendre des caillots de sang, elle mange, mais elle est 
toujours un peu pâle et affaiblie. 

2 juin. Cautérisation des bourgeons charnus au nitrate d'ar- 
gent. 

9 juin. Même traitement, l'introduction de la grosse mèche 
est rendue difficile par la présence d’un point rétréci. 

14 juin. Le doigt introduit dans le rectum constate que son 
axe est tortueux; qu’il existe toujours un certain degré de ré- 
trécissement, que la muqueuse est épaissie en un point en 
arrière. On introduit toujours une grosse mèche et on cauté- 
rise. Fin de l’écoulement du pus. 

20 juin. On supprime les mèches et on introduit tous les 
jours, pendant une demi-heure, des canules dilatatrices. Sur le 
côté droit de la marge de l’anus, existe une petite tumeur, 
donnant la sensation de fluctuation; la peau est lisse et amincie 
à son niveau; et la tumeur est acuminée : à l’incision, il ne s’é- 
coule pas de pus, mais on met à nu un tissu fongueux. 

Deux jours après les lèvres de la plaie sont réunies par pre- 
mière intention. 

Aujourd’hui 27 juillet la malade est encore en traitement. 
Elle va bien. 

Observation XIV. — Rétrécissement fibreux du rectum. — 

Rectotomie. — Amélioration. — Dilatation lente. — ? — 

(Observation personnelle). 

Barbe B***, âgée de 39 ans, couturière, réglée à 17 ans, dans 
la suite, menstrues irrégulières. 

11 y a 16 ans, à la suite d'une fausse couche, cette femme 
eut une affection péri-utérine; elle fut malade pendant sept 
mois ; au bout de ce temps, à ce qu’elle dit, elle rendit une 
grande quantité de pus par le rectum, et fut guérie quelques 
temps après. Depuis, rien, sauf plusieurs attaques de rhuma- 
tisme. 

Notre interrogatoire ne nous a pas révélé le moindre antécé- 
dant syphilitique : les ganglions cervicaux ne sont pas pris, 
ceux de l’aine sont engorgés, mais ils sont mous et douloureux; 
du reste on ne découvre nulle part ni exostose ni cicatrice. 

Les membres inférieurs sont endoloris; muscles, os, peau, 
tout est douloureux à la pression, mais rien qui ressemble aux 
douleurs ostéocopes. Coccyodynie déjà ancienne. 

B*** a été constipée toute sa vie; et même avant les débuts 
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des accidents qu’elle présente aujourd'hui, elle n'allait à la selle 
que tous les huit ou dix jours. 

Il y a deux ans, elle s'aperçut qu’elle perdait constamment 
par l’anus une petite quantité de sanie purulente: bientôt les 
selles furent douloureuses et renfermèrent un peu de sang; 
cependant les matières étaient encore dures et moulées, et la 
malade ne remarqua aucune altération dans leur forme. Comme 
cela arrive toujours en pareil cas, elle se crut atteinte d’hémor- 
roïdes et ne fit rien contre son affection; dans les derniers temps 
elle aurait pourtant pris une tisane dépurative, et quelques 
dragées ferrugineuses. 

Le 29 juin 1875 elle se présenta à la Pitié, elle fut reçue dans le 
service de M. Verneuil, salle Saint-Augustin, lit n° ‘24. 

Aujourd'hui cette femme se présente dans les conditions sui- 
vantes : elle est pâle et amaigrie, elle perd une quantité très- 
considérable d’une sanie jaunâtre, et de temps à autre un peu 
de sang. La constipation est opiniâtre, les selles presque impos- 
sibles; il existe des douleurs lancinantes dans le fondement, 
s’irradiant dans les fesses, dans les cuisses, surtout dans celle 
du côté gauche. Les jambes sont douloureuses au toucher ainsi 
que nous l’avons dit plus haut. 

Les fonctions digestives se fontencore dans uneccrtaine mesure. 

L’état anatomique est le suivant : tout le pourtour de l’anus, 
le périnée, la vulve, ont une teinte violacée; on rencontre çk 
et la de petits bourgeons de même couleur, recouvrant les ori- 
fices de fistules développées tout autour de l’extrémité rectale. 
L'introduction d’un stylet dans ces trajets n’apprend pas grand 
chose, si ce n’est qu’ils remontent fort haut. Si l'on pratique le 
toucher rectal, on trouve la portion sphinctérienne assez libre, 
un peu plus haut on sent sous le doigt la saillie de colonnes ré- 
sistantes dures, plus haut encore, l’ampoule rectale a perdu 
de sa capacité, cependant elle est plus large que la partie infé- 
rieure de l’intestin ; le mal s'élève encore au-dessus de ces li- 
mites, et le doigt est impuissant à circonscrire l’induration. 

Pourtant, désirant se rendre compte de l'étendue réelle du 
mal, M. Verneuil se décida le 13 juillet à pratiquer une explo- 
ration à l’aide d’olives œsophagiennes : une première olive pé- 
nétra à 10 centimètres, une autre plus petite à 12 ou 13 centi- 
mètres, il en conclut que le mal était très -étendu, et il spécifia 
même qu’il était probable qu’il existait deux rétrécissements, 
l’un antérieur, placé à quelques centimètres de l’anus, l’autre 
très-élevé siégeant à 12 ou 13 centimètres au moins. 

L’absence d’hémorrhagies graves, de douleurs internes, font 
penser à M. Verneuil que ces indurations de la muqueuse sont 
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de nature fibreuse ; quant aux fistules, il est porté à croire 
qu’elles dépendent directement du rétrécissement. 

Pensant qu’il importe d'agir pour empêcher la malade de 
succomber au dépérissement ; mais jugeant le tissu affecté trop 
étendu pour qu’il puisse l’inciser sur toute la longueur, ce 
chirurgien se décide à prendre en arrière le rectum afin de 
pouvoir plus facilement essayer ensuite de dilater le rétrécis- 
sement supérieur. 

Le 16 juillet 1875, la malade étant anesthésiée par le chloro- 
formée, on pratique la rectotomie à l’aide du galvanO'Cautère ; 
pour cela, on fend sur la ligne médiane en arrière et les parties 
molles et le rectum, depuis le niveau de la pointe du coccys jus- 
qu’au sphincter anal, inclusivement: à l’aide d’une érigue on 
abaisse même un peu la paroi postérieure du rectum et on l’incise 
dans l’étendue d’un centimètre au-dessus de la section externe. 
11 ne s’est pas écoulé, pendant l’opération, une seule goutte de 
sang. 

Le soir même, température axil. 40°, nausées toute la nuit, 
pas de sommeil, évacuations assez abondantes. 

Le 17, matin, température axil. 39°6. Etat d’angoisse extrême, 
douleurs horribles dans les reins, les fesses, les cuisses et les 
jambes; tous les points des membres inférieurs sont égale- 
ment douloureux à la pression, et lorsqu’on appuie avec quel- 
que force, on détermine une douleur vive et profonde. Pas de 
vomissements, pas de ballonnement du ventre, évacuations 
alvines. 

On entoure d’ouate les membres inférieurs et une partie du 
tronc; sulfate de quinine, 0,50. 

Soir, 38°6. 

Le 18, matin, température axil. 38°. La malade a pris du 
bouillon, elle l’a vomi ; rien du côté du ventre. 

Soir, température axil. 37°8. 

Le 19, matin, température axil., 38°2. La malade a mangé et 
n’a pas vomi. 

Le 20, température axil. 37°6. 

Soir, 38°. Douleur de la plaie. 

Le 21, matin, 37°6. Douleur de la plaie, légère (hémorrhagie 
en nappe facilement arrêtée par un tampon trempé dans une 
solution de perchlorure de fer. 

Soir, 38°2. 

Le 22, température axil 37°6. Garde-robe volontaire, matières 
moulées. 

Soir, 38°6. Nouvelle hémorrhagie tout aussi peu considérable 
que la première et tout aussi facile à arrêter. 
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La malade va bien. , , 

Le 26, plus de fièvre, plaie rose et du plus bel aspect, lege- 

rement douloureuse encore. 

Le 27, pas de fièvre, douleurs assez fortes dans les cuisses, 
les aines, les fesses et les reins. 

Le 28, matin, température axil. 37*8. 

Soir, 39°6. Douleurs violentes dans les jambes, les cuisses, 
les fesses, le ventre et les reins; plaie excessivement doulou- 
reuse, surtout au toucher; rien du côté gauche. 

Le 29, matin, température, 37°6. Mieux. 

Soir, 38°6. 

Le 30, matin, 37°7. La malade est bien, elle a des selles ré- 
gulières tous les jours. La coccvodynie existe encore. 

Le 31 juillet et les jours suivants la malade a des selles diar- 
rhéiques, elle ne souffre pas autrement. 

Le o août, lièvre peu considérable, douleurs articulaires, les 
coudes-pieds, les épaules sont gonflées : a 1 auscultation, rien 
d’anormal ni au cœur ni au poumon. Rhumatisme subaigu. 

Le 6 août, même état. 

Le 7 août, même état , rien du côté des organes thoraciques. 



§ II. — Des rétrécissements cancéreux. 

La pathogénie des productions malignes de la 
partie terminale du rectum est aussi obscure que 
celle des produits cancéreux des autres parties du 
corps. 

Lorsque ces tumeurs sont bien limitées et qu’elles 
peuvent être largement extirpées, sans léser les 
organes voisins, il est de règle de les enlever, mais 
lorsqu’elles forment un anneau, ou mieux une virole 
étendue à toute la circonférence du rectum, il serait 
téméraire et presque sûrement fatal, de tenter une 
opération radicale. Cependant, le rétrécissement 
peut être assez étroit pour qu’il en résulte tous les 
accidents de l’obstruction intestinale. 
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C’esi dans ces conditions que les anciens avaient 
recours à l’emploi de curettes ou instruments ana- 
logues; ils se proposaient d’évider le rectum du 
centre à la périphérie en enlevant par le raclage 
quelques-unes des végétations, de manière à frayer 
un passage aux gaz et aux matières fécales. Ce mode 
restant inefficace, ils pratiquaient l’opération de 
l’anus artificiel. Cette dernière est assurément très- 
précieuse dans les cas de cancers trop étendus en 
hauteur pour être susceptibles d’un autre traite- 
ment. Elle donne quelquefois des résultats satisfai- 
sants ; c’est ainsi qu’elle permit à M. Yerneuil 
(Mémoire loc. cit.) de prolonger de près de deux 
ans la vie d’un malheureux malade. Mais c’est là 
encore une opération grave, puisqu'on est obligé 
d’ouvrir le péritoine. Aussi, dès 1868 , M. Verneuil 
songea à traiter par la rectotomie linéaire les rétré- 
cissement! cancéreux annulaires et limités à l’extré- 
mité inférieure du rectum. Constamment, depuis 
cette époque, les résultats obtenus ont été satisfai- 
sants et aussi instantanés que dans les cas de rétré- 
cissements fibreux. Après cette opération, on 
a vu la douleur se calmer, les phénomènes de 
septicémie lente disparaître, le ténesme et le ballon- 
nement du ventre cesser, à tel point que quelques 
malades, reprenant leur courage avec leurs forces, 
se sont pris à espérer une guérison complète, espoir 
bien vain, sans doute, mais précieux néanmoins, 
puisqu’il donne quelques heures moins amères à des 
malheureux condamnés sans retour. 
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A priori , on pourrait faire à cette tentative deux 
objections : d’abord celle de mettre en danger la 
vie des malades, puis celle d’accélérer la marche de 
ces affections, auxquelles on recommande tant de ne 
pas toucher, quand on ne veut pas les enlever large- 
ment. La première n’est pas sans quelque portée, 
car dans nos observations (voir l’Obs. XVII) nous 
trouvons un cas de mort produite par une périto- 
nite survenue chez une femme opérée d’un rétrécisse- 
ment cancéreux du rectum ; il n’y a pas eu d’accident 
dans les cinq autres cas, mais il est évident que le 
chirurgien doit savoir néanmoins qu’il peut abréger 
les jours de son malade en voulant les rendre plus 
supportables. Nous croyons qu’il faut absolument 
écarter la seconde objection : chez les malades, en 
effet, qui ont été observés assez longtemps, il ne 
paraît pas qu’on ait constaté que l’opération accé- 
lérât en rien la marche de l’affection locafL 

Observation XV. — Rétrécissement malin du rectum. Rec- 
totomie. — Amélioration. ( Gazette des hôpitaux, 19 no- 
vembre 1872.) 

Une jeune fille de 16 ans me fut adressée de Villers-CottereU 
pour une grave affection du rectum. C'était une induration 
fibreuse qui occupait toute la région anale, remontait jusqu’à 
une hauteur de 5 centimètres et obstruait complètement la lu- 
mière de l’intestin. La douleur était violente, il existait des 
phénomènes de rétention. 

L’extirpation ne semblant pas possible, je songeai à créer un 
anus artificiel, mais je pratiquai d’abord, à titre d’essai, la sec- 
tion longitudinale de la tumeur et des téguments de la marge 
de l’anus. 

Le soulagement fut immédiat; en quelques jours la malade 
avait repris de l’appétit, du sommeil et des forces. Je crus pou- 
voir tenter l’extirpation, mais la malade succomba. 



— 53 — 



Observation XVI. — Rétrécissement cancéreux du rectum. — 

Bectotomie. — Amélioration ( Gazette des hôpitaux , 19 no- 
vembre 1872.) 

J’ai fait une observation analogue sur un homme de 33 ans, 
employé au chemin de fer du Nord, qui vint me consulter 
pour un cancer du rectum dès les premiers mois de cette an- 
née (1872). La production pathologique s’étendait très-haut 
dans le rectum, au delà de la portée du doigt; toute la paroi 
était inégale, dure ici, fongueuse là. 

Aucune opération radicale n'était praticable; la région anale 
n était pas le point le plus étroit, le doigt y pénétrait plus pro- 
fondément que dans un anneau dur et irrégulier situé à 5 cen- 
timètres de profondeur, mais le sphincter était continuellement 
en contracture; aussi le loucher provoquait des douleurs assez 
vives à l’entrée môme de l’intestin. 

Nous essayâmes la dilatation avec des mèches, mais il fallut y 
renoncer : un phlegmon survint, puis une fistule sur un des 
côtés de 1 anus; fistule qui, malgré ses dimensions restreintes, 
donna bientôt passage à la totalité des fèces. Le ténesme était 
continuel, et à chaque instant le malade rendait une petite 
quantité de mucus, de matières diarrhéiques et de sang; de 
temps à autre l’hémorrhagie était assez abondante. 

L’insomnie, l’inquiétude, la perte de l’appétit, les douleurs 
incessantes que les narcotiques ne parvenaient pas à calmer, 
tout conduisait ce malheureux à une terminaison fatale. C’est 
alors que je tentai de le soulager par la section du rectum. 

Je la fis, en arrière, sur la ligne médiane, sans me préoccuper 
de la fistule latérale. 

Je ne divisai que la région anale, c’est-à-dire 3 centimètres 
du îectum, non-seulement je ne cherchai pas à remonter au 
delà des limites du mal, mais je respectai même le point dont 
j ai parlé plus haut, et qu’on trouvait à 5 centimètres de l'a- 
nus. 11 n’y eut pendant l’opération aucune perte de sang, et 
après l’opération aucun accident. 

L’amélioration fut telle que toute médication fut suspendue 
et que l’on put croire un instant à une guérison prochaine. 

L action traumatique n accéléra pas le développement du 
cancer, mais ne l’améliora pas davanlage. 

Aujourd hui le malade va bien et il espère tellement guérir 
qu’il m’a demandé à aller passer quelques semaines dans sou 
pays pour reprendre des forces et favoriser le resserrement du 

1785., — Cerou. 
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sphincter, que je lui promets toujours, et qui devra achever sa 

CU [e résultat palliatif a donc été complètement atteint. 

Observation XVII. — Rétrécissement cancéreux du rectum. — 
Rectotomie. — Péritonite. — Mort. (Gazette des hôpitaux, 

19 novembre 1872.) 

Une femme d’une cinquantaine d’années entra, dans le cou- 
rant de l’année 1872, à l’hôpital Lariboisière, pour un cancer 
annulaire du rectum. La lésion commençait au-dessus de la 
marge de l’anus, qui était saine; de là elle remontait jusqu’à 
4 centimètres environ dans la cavité rectale, obstruée dans 
tout son pourtour. Le doigt dépassait assez facilement les limites 
de la tumeur, mais le toucher vaginal combiné au toucher rec- 
tal me persuada que l’opération côtoierait de trop près le cul- 
de-sac péritonéal, je renonçai à toute idée d’extirpation. 

Mais comme les envies d’aller à la selle se répétaient, que le 
ventre se ballonnait et qu’enfin tout annonçait l’apparition pro- 
chaine des phénomènes de rétention, je crus devoir pratiquer 
la rectotomie. 

Les conditions générales n’étaient pas bonnes. La malade 
était oppressée et tourmentée par un catarrhe chronique; de 
plus elle était frappée de terreur et pleurait continuellement 
sur son sort; l’appétit était presque nul et les digestions pé- 
nibles. Je fis la section sur la ligne médiane. Aucun accident 
primitif. 

Au deuxième jour, le ventre se ballonna et devint sensible. 
Au troisième les phénomènes s'accrurent, la face s’altéra; de 
plus la respiration s’embarrassa comme dans les congestions 
étendues du poumon. 

Une péritonite survint; les parents de la malade vinrent la 
chercher. J’ai appris qu'elle avait succombé chez elle le cin- 
quième jour. 

Observation XVlll. — Rétrécissement cancéreux du rectum. — 
Rectotomie. — Amélioration. (Publiée par M. Petit, Gaz. heb- 
dom., 27 mars 1874). 

llomme de quarante-cinq ans que nous avons vu l’an dernier 
chez M. Verneuii (salle Saint-Louis, n° 62). Ce malheureux, 
atteint d’un rétrécissement cancéreux très-étroit it remontant 
très-haut, passait tout son temps à extraire quelques gaz et ma- 
tières liquides de son rectum, à grand renfort de lavements. I^a 
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rectotomie praliqude aussi haut que possible permit d'explorer 
1 intestin, mais le doigt était encore arrêté par le rétrécisse- 
ment. 

M. Yerneuil s attendait à un échec et regrettait presque de 
n avoir pas pratiqué la colotomie. Cependant l'opération fut 
suivie d une amelioration considérable qui dura plusieurs mois; 
les douleurs cessèrent, les selles devinrent relativemenl faciles, 
le malade put même se lever et marcher. Dans les derniers 
temps, de sa vie les accidents reparurent, par suite des progrès 
du néoplasme au-dessus du débridement, et la mort survint 
quelques semaines plus tard. 

Observation XIX. — Rétrécissement cancéreux du rectum. — 
Rectotomie. — Amélioration. (Gaz. hebdom ., 17 mars 1874). 

Une femme d’une quarantaine d’années était affectée d’un 
épithélioma du rectum occupant la moitié droite de cet organe 
et remontant trop haut pour justifier une opération radicale. A 
l extéiieur bourgeons charnus ulcérés et volumineux, amaigris- 
sement, perle de forces, douleurs continuelles; quoique modé- 
rées le plus souvent, constipation ou au moins difficultés pour 
allei à îa selle. La veille de l’opération, coliques causées par la 
ré lent ion, opération le 23 avril 1873 à six heures du soir, à Ar- 
genteuil. 

La malade élant couchée sur le côté droit, M. Yerneuil fit la 
section à 1 écraseur, en ayant soin de la faire porter un peu à 
gauche, pour laisser la tumeur intacte en deçà de l’incision. 

Les suites furent très- simples. 

La malade a vécu encore un an, sans souffrance : elle est sur 
le point de succomber au progrès de l’affection dont elle est at- 
teinte. 

Observation XX. — Rétrécissement cancéreux du rectum. — 
Amélioration. (Observation inédite communiquée par M. Bouilly 
interne de M. Yerneuil). 

Lev.. . Jean, cantonnier, âgé de SI ans, entré à la Pitié, salle 
Saint-Louis. n° 26, le 9 février 1874. 

Cet homme était d’une bonne santé habituelle et assez vigou- 
îeusement construit. Tout son bilan pathologique se réduit à 
une pneumonie du côté droit et à la variole qu’il contracta au 
régiment à 1 âge de 23 ans; jamais de syphilis, jamais d’excès 
alcooliques, vie régulière à la campagne. 

Au commencement de 1870, après avoir éprouvé quelques 



— 56 — 

démangeaisons à l’anus, il commença à perdre d sang par le 
rectum, presque toutes les fois qu’il allait à la selle, (.es e- 
morrhagies, assez peu abondantes, composées d’un sang rouge, 
vermeil, se produisaient sans douleur. Elle se prolongèrent 
pendant toute la durée de 1870, 1871 et le courant de 1872. 
Néanmoins la santé générale restait bonne, l’appétit était régu- 
lier les forces conservées et le malade vaquait à ses occupations, 

comme d'habitude. Mais, dès le début de 1873, il commença à 
éprouver du côté du rectum des douleurs assez vives d abord 
pendant la défécation seulement, puis spontanément ; les selles 
étaient régulières et ne contenaient plus que rarement du sang, 
la santé générale s’altéra, la santé se perdit, un certain degré 
d’amaigrissement apparut; déjà au mois de mars le malade 
avait eu un ictère pour lequel il avait été envoyé à Vichy, ou il 
avait passé 20 jours : l’usage des bains le soulagea momentané- 
ment. Au mois d’août de la même année une petite grosseur fit 
saillie à la marge de l’anus ; à partir de ce moment, les dou- 
leurs augmentèrent, les selles devinrent diarrhéiques et invo- 
lontaires, et dès lors l’état général s’altéra de plus en plus et 
le malade vir.t réclamer des soins à Paris au mois de janvier 

1874 . , . 

Etat actuel. Il présente actuellement un état cachectique; la 
teinte est jaune terreux, l'amaigrissement est notable, les forces 
sont complètement perdues, l’appétit est presque nul. les diges- 
tions pénibles. Mais ce qui rend surtout intolérable la position 
du malade, ce sont des envies incesantes daller à la selle; 
envies qui se reproduisent à chaque instant et qui le forcent à 
se présenter plusieurs fois par heure à la garde-robe. En outre, 
les matières ne peuvent être retenues et le malade est obligé de 
se garnir pour ne pas être contaminé par les fèces qui sont en- 
tièrement liquides et mêlées d’une sanie muco-purulente. Le 
ventre est souvent ballonné et il est peu douloureux : il n’v a 
qu’une douleur assez limitée, surtout sensible par la pression, 
au niveau des fausses côtes droites, dans la région du foie. Sur 
les bords de la marge de l’anus, à la partie antérieure, ou 
constate la présence d'une petite tumeur du volume d’une 
petite noisette, mamelonnée, fendillée, dure au toucher, immo- 
bile, ayant tous les caractères de l’épilhélioma. L'ouverture 
anale est entrebâillée, la muqueuse est rouge et facilement 
saignante ; l’introduction du doigt dans le rectum provoque, 
dès°le sphincter, des douleurs excessivement vives ; et immédia- 
tement on trouve une masse dure, faisant saillie dans la cavité 
rectale et en rétrécissant tellement le calibre, qu’on ne peut 
guère enfoncer plusque les deux premières phalanges. La 



masse occupe toute la périphérie de l’intestin et elle semble se 
composer de noyaux irréguliers, immobiles, faisant corps avec 
les tissus sous-jacents. 

Celte exploration détermine un écoulement sanguin peu 
abondant. 

1 6 janvier, opération, [premier temps). Au moyen du galvano- 
cautère, \I. Verneuil dessine un lambeau triangulaire à bord 
supérieur, commençant à un centimètre environ au-dessus de 
la pointe du coccys et se terminant par un sommet arrondi, un 
peu au-dessous de la partie postérieure de l'anus. Ce lambeau 
est disséqué dans toute son étendue à laide du couteau galva- 
nique et comprend, dans son épaisseur, toutes les parties 
molles jusqu’au rectum. Ce lambeau, une fois disséqué, est 
fortement tiré en haut à l’aide d’une pince érigue, et forme un 
volet adhérent par sa base supérieure. On peut alors apercevoir 
profondément la partie supérieure du rectum devenue accessi- 
ble à la vue et au toucher. 

(Deuxième temps). Une première chaîne d’écraseur est passée 
da>ns le rectum et ramenée par l’anus; une deuxième chaîne 
est passée de la même façon, de manière à circonscrire entre 
les deux chaînes un lambeau de rectum, triangulaire à sommet 
supérieur, à base inférieure, représentée par la portion de 
sphincter comprise entre les deux chaînes d’écraseur. De cette 
manière, ou ouvre largement le rectum à la partie postérieure, 
le lambeau enlevé mesure en effet 5 centimètres de hauteur et 
3 centimètres de base. On introduit alors facilement le doigt 
dans la cavité de l'intestin, et l’on constate que la lésion occupe 
une étendue considérable, soit en avant, soit en arrière, et 
qu’on ne peut, nulle part, arriver jusqu’à ses limites. 

Toutes les plaies sont très -large ment et très -vigoureusement 
cautérisées au fur rouge, l’écoulement de sang a été insigni- 
fiant; l’application du gai va no-cautère sur les points saignants 
a partout sutfi à déterminer l’hémostase; pansement avec 
charpie alcoolisée. 

Soir. ! as de douleur, état général bon, le malade se trouve 
bien. 

il janvier. Nuit très-bonne, le malade n’a pas été tourmenté 
par ces envies continuelles daller à la selle, qui étaient si péni- 
bles et qui empêchaient tout sommeil, ni par les douleurs hor- 
ribles qui suivaier t chaque défécation ou chaque tentative de 
défécation. Les matières se sont écoulées librement dans le 
pansement sans que le malade en ait eu couscience et sans 
qu’ilait ressenti une douleur. 

18 janvier. Les matières qui étaient toujours claires, entière- 
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ment liquides, noirâtres, mêlées de muco-pus, ont pris ce ma- 
tin une certaine consistance et ont l’aspect ordinaire des 
matières fécales normales. Une partie s'est écoulée dans le pan- 
sement, une autre partie tient encore dans le rectum. Pas de 
douleur, le malade se trouve énormément soulagé et affirme 
qu’il y a longtemps qu’il ne s’est trouvé aussi bien; il dort 
tranquillement et son appétit commence à revenir, la plaie est 
pansée avec un peu de charpie trempée dans de l’eau alcoolisée 
et phéniquée : le tout maintenu en place par un bandage en T. 

2o janvier. Depuis son operation, le malade se trouve entiè- 
rement soulagé; plus de ténesme rectal, plus de douleurs à 
l’anus, sommeil tranquille, appétit bien meilleur. 

Les matières fécales prennent maintenant une consistance 
tout à fait normale; une partie s’écoule dans le pansement, 
mais pas involontairement à proprement parler, le malade a 
bien conscience qu’il fait effort pour les chasser, et elles sont 
surtout expulsées au moment de l’émission des gaz. En outre, 
chaque matin, il sent une envie régulière d’aller à la selle et à 
ce moment il fait effort. Du reste, on trouve aussi des matières 
dans le rectum qui en retient une certaine partie, de sorte qu’il 
n’y a pas d’incontinence complète. 

Les escharres sont tombées et la plaie est couverte de bour- 
geons charnus de très-bon aspect. On aperçoit sur la partie an- 
térieure du rectum des masses épithéliales dures, nombreuses, 
très-facilement accessibles au doigt et à l’œil ; mais, grâce à la 
brèche faite dans l’intestin, le calibre est parfaitement libre 
au-dessous de la section, et le doigt y est introduit profondé- 
ment avec la plus grande facilité. 

Cet état persiste, et au bout de quelques semaines, le malade 
considérablement amélioré, repart pour son pays, plein de 
l’espoir, dont on n’a garde de le détromper, d’arriver à une gué- 
rison complète et prochaine. 



CONCLUSIONS. 



Les chiffres Je notre statistique ne sont pas telle- 
ment élevés qu’on puisse regarder comme définitifs 
les résultats qu’ils indiquent. — Cependant nous 
croyons qu’il nous est permis, dès aujourd’hui, sans 
qu’on puisse nous taxer de témérité, de tirer de 
l’ensemble des faits que nous venons de développer, 
les conclusions pratiques suivantes : 

1“ L’incision de la paroi postérieure du rectum, 
faite à l’aide de l’écraseur linéaire ou du galvano- 
cautère, est une opération moins grave que la rec- 
totomie externe faite à l’aide d’un instrument tran- 
chant ; 

2° La rectotomie linéaire a l’avantage de rétablir, 
tout d un coup, le libre passage des matières fécales, 
et de faire cesser instantanément les accidents dus 
à leur rétention. 

3" La rectotomie linéaire est suivie de guérison 
durable dans la majorité des cas, tandis que les au- 
tres opérations ne donnent que rarement ce résul- 
tat. Dans les cas de récidive, les bons effets de la 
rectotomie persistent plus longtemps ; 

4° La rectotomie fait cesser les accidents produits 
par les tumeurs cancéreuses étendues de l’extrémité 
du rectum. Elle rend la vie plus supportable aux 
malades sans précipiter en rien la marche de leur 
affection. 



QUESTIONS 

SCR LES 

DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MÉDICALES. 



Anatomie el histologie normale . — Desaponévroses. 

Physiologie. — De la sécrétion de la bile et du 
rôle de ce liquide. 

Physique . — Descriptions des piles les plus usitées. 

Chimie. — Théories sur la constitution des sels, 
la solubilité des sels ; action des sels les uns sur les 
autres, lois de Berthollet, de Wollaston, etc. 

Histoire naturelle — Des tiges, leur structure, 
leur direction ; caractères qui distinguent les tiges 
des monocotylédonés de celles des dicotilédonés ; 
théorie de leur accroissement. 

Pathologie externe. — De l'astignatisme. 

Pathologie interne. — Des concrétions sanguines 
des veines. 

Pathologie générale. — Des métastases. 

Anatomie et histologie pathologique. — Lésions 
des nerfs. 

Médecine opératoire. — De la valeur des appa- 
reils inamovibles dans le traitement de la coxalgie. 

Pharmacologie. — Des gargarismes et des collu- 
toires ; des collyres gazeux, liquides, mous et so- 
lides ; des injections, des inhalations, des lotions, 
des fomentations, des fumigations. 

Thérapeutique. — Des indications de la médica- 
tion tonique. 

Hygiène. — De l’action de la lumière sur l’orga- 
nisme ; empoisonnement par le chloroforme, l’é- 
ther ; comment peut-on reconnaître la présence de 
ces anesthésiques dans le sang. 

Accouchements. — Des paralysies symptoma- 
tiques de la grossesse. 



v u, bon à imprimer, VERNEUIL, président. 

Permis d’imprimer. 

Le vice-recteur de l'Académie de Paris, A, MOUR1ER. 



Paris. 



A. Parent, imprimeur de la Faculté de Médecine. 



